﻿I I Sergeev, N D Lakosina, O F Pankova PSIHIATRIE SI NARCOLOGIE Manual pentru studenții la medicină Recomandat de Instituția de Învățământ de Stat de Învățământ Profesional Superior "Academia Medicală din Moscova numită după I M Sechenov" ca manual pentru studenții instituțiilor de învățământ profesional superior care studiază la disciplina "Psihiatrie și Narcologie" la specialitățile "Medicina generală", " Pediatrie", "Afaceri medicale si preventive", "Stomatologie" Moscova "MEDpress-inform" UDC - : - BBK C Toate drepturile rezervate Nicio parte a acestei cărți nu poate fi reprodusă sub nicio formă sau prin orice mijloc fără permisiunea scrisă a deținătorilor drepturilor de autor Au fost depus toate eforturile de către autori și editor pentru a se asigura că indicațiile, reacțiile adverse și dozele recomandate de medicamente date în această carte sunt exacte Cu toate acestea, aceste informații pot fi modificate Citiți cu atenție instrucțiunile de utilizare ale producătorului Numărul de înregistrare al revistei din septembrie FGU FIRO Sergheev I I C Psihiatrie și Narcologie: Manual / I I Sergeev, N D Lakosina, O F Pankova - M : MEDprsss-inform, - p : ill ISBN - - - Manualul a fost pregătit de profesorii Departamentului de Psihiatrie și Psihologie Medicală a Universității Medicale de Stat din Rusia Conținutul său corespunde programului aprobat în psihiatrie și narcologie Toate simptomele, sindroamele, rubricile diagnostice, modelele, variantele de curs și rezultatul tulburărilor mintale, problemele etiologiei și patogenezei acestora, terapia, prognosticul și psihoprofilaxia sunt prezentate din punct de vedere al comparației la adulți, copii și adolescenți O atenție deosebită se acordă tulburărilor psihice, cele mai frecvente în practica medicală generală Manualul este destinat studenților facultăților de medicină, pediatrie și altor facultăți ale universităților de medicină UDC - : - BBC ISBN - - - (c) Sergeev I I , Lakosina N D , Pankova O F , (c) Design, aspect original Editura "MEDpress-inform", La aniversarea a de ani a Departamentului de Psihiatrie Universitatea Medicală de Stat din Rusia Echipa de autori I I Sergeev - doctor în științe medicale Științe, profesor, doctor onorat al Federației Ruse, șef Departamentul de Psihiatrie și Psihologie Medicală, Universitatea Medicală de Stat din Rusia (RSMU) N Dlakosina - doctor în științe medicale Sci , profesor, om de știință onorat al Federației Ruse, profesor al Departamentului de Psihiatrie și Psihologie Medicală al Universității Medicale de Stat din Rusia O F Pankova - Ph D Miere Științe, profesor asociat, Departamentul de Psihiatrie și Psihologie Medicală, Universitatea Medicală de Stat din Rusia Cuprins Lista abrevierilor Cuvânt înainte SECȚIUNEA L PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Capitolul Dispoziții de bază ale psihiatriei (I I Sergeev) Subiectul și sarcinile psihiatriei Principalele caracteristici ale psihiatriei și locul ei în serie alte discipline medicale Psihicul în sănătate și boală Biava Scurt istoric al dezvoltării psihiatriei (N D Lakosina) Biava Întrebări generale ale studiului patologiei psihice (I I Sergeev, N D Lakosina, O F Pankova) Prevalența mentală și comportamentală tulburări Cercetări epidemiologice în psihiatrie Date de prevalență epidemiologică tulburări psihice la copii și adolescenți Clasificarea tulburărilor mintale Dispoziții generale Clasificarea domestică a tulburărilor mintale Secțiuni din Clasificarea Internațională a Mentalului tulburări ale celei de-a -a revizii Tipare generale de dinamică și rezultate ale mentalului tulburări capitolul (O F Pankova) Examenul clinic psihiatric Examinarea pacientului și evaluarea stării psihice Caracteristici ale examinării psihiatrice a copiilor și adolescenti Metode suplimentare de examinare clinică Semnificația în psihiatrie a somaticelor și neurologice sondaje Examen psihologic experimental (testare psihologică) Rolul metodelor paraclinice de cercetare Metode instrumentale Cuprins Metode de laborator Metode genetice de cercetare Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspecte juridice Psihiatrie (O F Pankova) Temeiul legal pentru acordarea de îngrijiri psihiatrice Lege "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în acordarea acesteia" Îngrijirea psihiatrică pentru populația adultă Organizarea îngrijirii psihiatrice pentru copii și adolescenți Tipuri de examinări psihiatrice SECȚIUNEA II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Piava Semiotica tulburărilor mintale (N D Lakosina) Piava Tulburări ale cogniției senzoriale (I I Sergeev) Tulburări ale senzațiilor, percepțiilor și ideilor Patologia senzațiilor Tulburări de percepție (iluzii, psihosenzoriale tulburări) tulburări de vedere (halucinații sau pseudo-perceptii) Valoarea diagnostică a tulburărilor senzoriale cunoștințe Caracteristicile tulburărilor cognitive senzoriale la copii și adolescenți Capitolul cunoștințe (I I Sergeev, O F Pankova) Tulburări ale gândirii formale (asociative tulburări) Sindroame ale patologiei gândirii Brad Sindroame halucinatorii-delirante Idei supraevaluate Obsesii Caracteristicile tulburărilor de cunoaștere rațională la copii și adolescenți Piava Tulburări de atenție, memorie, inteligență (N D Lakosina, O F Pankova) Tulburări de atenție Tulburări de memorie Tulburări intelectuale (Demență) Piava Tulburări ale emoțiilor, voinței, pulsiunilor (NDLakosina, O F Pankova) Tulburări afective Cuprins Simptomele tulburărilor emoționale Sindroame ale tulburărilor afective Caracteristicile tulburărilor emoționale la copii și adolescenți Simptomele tulburărilor volitive Tulburări de atracție Simptomele tulburărilor alimentare Tulburări ale instinctului de autoconservare Tulburări ale dorinței sexuale Tulburări de înclinare asociate cu tulburări ale voinței Tulburări compulsive asociate cu compulsii tulburări Forme "socializate" ale tulburărilor de atracție Caracteristicile tulburărilor de atracție la copii și adolescenți Piava Tulburări psihomotorii (ND Lakosina) Simptome și sindroame ale tulburărilor psihomotorii Stări stupoase Stări de excitație motorie Caracteristicile tulburărilor de mișcare la copii și adolescenți Acțiuni intruzive Forme convulsive ale paroxismelor Piava Încălcări ale conștiinței și conștiinței de sine (N D Lakosina) Tulburări ale conștiinței Sindroame de oprire a conștienței Sindroame de obturare a conștiinței Sindroame de afectare a conștienței la copii și adolescenți Tulburări ale conștiinței de sine Tulburări ale conștiinței de sine la copii și adolescenți Piava Încălcări ale personalității și comportamentului (O F Pankova) Conceptul de personalitate, modelele formării sale Dezvoltare patologică (patocaracterologică) personalități Modificări de personalitate în bolile mintale (sindrom psihopatic) Caracteristici ale dezvoltării patologice a personalității la copii și adolescenții SECȚIUNEA III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE REHABILITARE ȘI PREVENIRE Piava Terapia biologică a tulburărilor psihice (I I Sergeev) Psihofarmacoterapia Cuprins Fundamente Clasificarea medicamentelor psihotrope Opțiuni și principii ale psihofarmacoterapiei Tratamente de șoc Alte metode biologice (non-medicamentale) Terapie Caracteristicile psihofarmacoterapiei la copii și adolescenți Piava Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor psihice (O F Pankova) Metode de bază ale psihoterapiei Psihoterapia pentru copii și adolescenți Metode de psihoprofilaxie și reabilitare socială pacienţi cu tulburări psihice Caracteristici ale reabilitării la copii și adolescenți SECTIUNEA GV PSIHIATRIE PRIVATĂ Piava Tulburări psihice în boli organice ale creierului, caracteristici ale cursului la copii și adolescenți (N D Lakosina) Tulburări mintale în leziuni cerebrale traumatice Tulburări mentale în TCE la adulți Tulburări mintale la copii și adolescenți Etiologie şi patogeneză Diagnostic și tratament Tulburări mentale în tumorile cerebrale Tulburări psihice în infecțio-organice boli (meningoencefalită) Tulburări mintale în sifilis Tulburări mintale în SIDA Piava Tulburări mintale în bolile vasculare ale creierului (I I Sergeev) Capitolul (I I Sergheev) Sistematica tulburărilor mintale ale vârstei târzii Tulburări mintale funcționale din ultima vreme vârsta Stări asemănătoare nevrozei climaterice Psihoze involuționale (presenile) Psihozele funcționale ale presenilului şi bătrâneţea Boli atrofice ale creierului Boala Alzheimer cu debut tardiv (demență senilă) Cuprins Boala Alzheimer cu debut precoce (presenil demență) boala lui Pick Capitolul (I I Sergeev, ND Lakosina) Conceptul de reacții de tip exogen Psihoze somatogene Tulburări non-psihotice la pacienții somatici Tulburări asemănătoare nevrozei somatogene Reacții patologice ale personalității la somatic boli Formarea patologică a personalității cu boli somatice Caracteristicile tulburărilor mintale la unii boli somatice la adulţi Caracteristicile tulburărilor psihice somatogene la copii şi adolescenţi Tulburări psihice intoxice Tulburări psihice în intoxicaţia acută Tulburări mintale în cronice intoxicaţii Diagnostic și tratament Piava Epilepsie (N Dlakosina) Tulburări paroxistice Modificări ale psihicului în epilepsie Piava Schizofrenie şi tulburări schizofrenice spectrul (I I Sergeev) Psihopatologia schizofreniei Simptome negative ale schizofreniei Simptome psihopatologice productive Clasificarea schizofreniei Modele clinice și dinamice de diferite forme schizofrenie Schizofrenie continuă Schizofrenie recurentă (periodică) Progredient paroxistic (cum ar fi blana) schizofrenie Forme speciale de schizofrenie Caracteristicile de vârstă ale schizofreniei Caracteristicile schizofreniei la copii și adolescenți Schizofrenie cu debut la o vârstă mai târzie Rubricarea schizofreniei în ICD- Etiologie şi patogeneză Cuprins Diagnostic și diagnostic diferenţial Prognoza Tratament și reabilitare Piava Tulburări afective, trăsături de curs la copii şi adolescenţi (N D Lakosina) Psihoza maniaco-depresivă Ciclotimia Tulburări afective la copii și adolescenți Etiologie şi patogeneză Diagnosticul și tratamentul tulburărilor afective Piava Tulburări psihogenice, în special la copii și adolescenți (O F Pankova) Tulburări psihice asociate stresului Reacție acută la stres (șoc afectiv reacţii, tulburări de adaptare psihogene) Tulburare de stres posttraumatic (PTSD) Psihoze reactive Tulburări nevrotice (nevroze) Manifestări clinice ale principalelor forme de tulburări nevrotice Etiologia și patogeneza tulburărilor nevrotice Diagnosticul tulburărilor nevrotice Terapia și psihoprofilaxia nevroticului tulburări Caracteristicile tulburărilor nevrotice la copii și adolescenții Capitolul (I I Sergeev, O F Pankova) Tulburări de personalitate și comportament la adulți Caracteristici ale formării tulburărilor de personalitate și comportament în adolescență Capitolul Limitele normei și patologiei în viața sexuală uman Tulburări de identificare a sexului Tulburări ale preferinţei sexuale (parafilii) Tulburări ale identității de gen și sexuale preferinţele la copii şi adolescenţi Capitolul Patologia dezvoltării mentale (N D Lakosina) Principalele etape ale dezvoltării mentale Valoarea crizelor de vârstă Conceptul de asincronie de dezvoltare (disontogeneză) Cuprins unsprezece Întârzierea ratei dezvoltării mentale (încetinire și distorsiunea dezvoltării mentale) Autismul timpuriu Capitolul Retardare mintală (oligofrenie) (N D Lakosina) Grade de retard mintal Forme diferențiate de retard mintal Oligofrenie din cauza înfrângerii aparat cromozomial Microcefalie Forme metabolice (enzimopatice) retard mintal Forme conditionate exogen de mental înapoiere Piava Sindroame psihopatologice caracteristice copilăriei și adolescenței (O F Pankova) Tulburări ale dezvoltării mentale Tulburări specifice dezvoltării vorbirii și limbajului Tulburări specifice de învățare de dezvoltare aptitudini Sindromul hipercinetic Ticuri (tulburări de ticuri) Bâlbâiala Tulburări ale funcţiilor fiziologice Enurezis non-organic Encoprezis non-organic Tulburări de comportament (sindrom heboid) Sindromul de dismorfofobie (dismorfomanie) Anorexia nervoasă Tulburări mintale la copiii mici Piava Tulburări mentale și comportamentale asociate cu funcții fiziologice afectate și factori fizici (O F Pankova) Manifestări dureroase în clinica tulburărilor mintale Tulburări de alimentație (anorexie, bulimie) Tulburări de somn Tulburări psihosexuale Tulburări de reproducere la femei Abuzul de substanțe care nu provoacă dependențe Tulburări somatizate și somatoforme Piava Condiţii urgente în psihiatrie (O F Pankova) Agitația psihomotorie Forme severe de delir Cuprins Schizofrenie febrilă Complicațiile psihofarmacoterapiei Refuzul alimentelor Comportament suicidar Stare epileptică SECȚIUNEA V NARCOLOGIE Piava Tulburari psihice si de comportament datorate consumului de substante psihoactive (O F Pankova) Narcologie Subiect și sarcini Noțiuni de bază criterii de diagnosticare a bolilor de dependență, mecanisme de formare Etiologia și patogeneza tulburărilor cauzate de dependența de agenți tensioactivi Date de prevalență epidemiologică alcoolism și alte tipuri de dependență chimică (dependență de droguri și abuz de substanțe) Date de prevalență epidemiologică alcoolism și alte tipuri de dependență chimică (dependență de droguri și abuz de substanțe) la minori Piava Tulburări psihice și de comportament datorate consumului de alcool (O F Pankova) Intoxicaţia alcoolică acută Dependența de alcool (alcoolism) Caracteristicile alcoolismului în funcție de sex și vârsta Alcoolismul la femei Alcoolismul cu debut la bătrânețe Formarea și evoluția alcoolismului în adolescență în vârstă de Alcoolism secundar (simptomatic) Piava Psihoze alcoolice (metal-alcool) (O F Pankova) Delirul alcoolic (delirium tremens) Halucinoza alcoolică Psihoze delirante Encefalopatii alcoolice Piava Dependența de droguri și abuzul de substanțe (O F Pankova) Tulburări mentale și de comportament ca urmare consumul de opioide Tulburări mentale și de comportament ca urmare utilizarea canabinoizilor Tulburări mentale și de comportament ca urmare consumul de cocaină și alte psihostimulante Cuprins Tulburări mentale și comportamentale datorate abuz de halucinogene Tulburări mentale și de comportament ca urmare utilizarea de sedative și hipnotice Tulburări mentale și de comportament ca urmare utilizarea solvenților volatili (inhalanți) Tulburări mentale și comportamentale datorate abuzul de tutun Biava Tratamentul bolilor narcologice și reabilitarea pacienților (O F Pankova) Abordări moderne în tratamentul dependenței de droguri boli Tratamentul alcoolismului Tratamentul intoxicației alcoolice acute Ajută la retragerea alcoolului sindrom Tratamentul psihozelor alcoolice (metalcoolice) Tratamentul dependențelor de droguri și toxicomaniei Tratamentul intoxicației acute cu medicamente și altele substanțe clasificate ca agenți tensioactivi Ameliorarea sevrajului și tratamentul post-sevraj tulburări în dependența de droguri și abuzul de substanțe Formarea remisiunii și anti-recădere terapie de întreținere Organizarea prestării tratamentului medicamentos ANEXE Anexa Clasificarea internațională a bolilor, a -a revizuire (ICD- ) Anexa Lista stupefiantelor, substanțelor psihotrope și precursorii acestora supuși controlului în Federația Rusă Literatură Index alfabetic Lista de abrevieri AAS - sindromul de sevraj la alcool BP - tensiunea arterială CT - tomografie computerizată KEK - comisie de control și expertiză MDP - psihoză maniaco-depresivă RMN - imagistica prin rezonanță magnetică MSEK - Comisia Medical Socio-Expert PAS - substanta psihoactiva PND - dispensar neuropsihiatric PMPK - Comisia Psihologic-Medico-Pedagogică PTSD - tulburare de stres post-traumatic PEG - pneumoencefalografie PEP - encefalopatie perinatală PET - tomografie cu emisie de pozitroni RDA - autism timpuriu RIBT - reacție de imobilizare a treponeamelor palide RIF - reacție de imunofluorescență REG - reoencefalografie ADHD - tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție ISRS - inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei (TCA) - antidepresive triciclice Ultrasunete - Ultrasunete CPS - sindromul durerii cronice SNC - sistemul nervos central TBI - leziune cerebrală traumatică Urgență - urgență PKU - fenilcetonurie EEG - electroencefalografie ECT - terapie electroconvulsivă cuvânt înainte Manualul a fost scris de profesorii Departamentului de Psihiatrie și Psihologie Medicală a Universității Medicale de Stat din Rusia De fapt, acesta este un manual nou Față de edițiile anterioare ale manualului "Psihiatrie", apărut în și , echipa de autori s-a schimbat, mai mult de jumătate din capitole au fost rescrise, restul au fost revizuite și completate Manualul este întocmit în conformitate cu programul oficial în psihiatrie și narcologie Toate secțiunile de psihopatologie generală și psihiatrie și narcologie privată sunt prezentate în ea sub aspect comparativ de vârstă Mulți ani de experiență în predarea psihiatriei studenților facultăților de medicină, pediatrie și alte facultăți i-au condus pe autori la convingerea fermă că compararea tulburărilor psihice în diferite perioade de vârstă contribuie la o mai puternică asimilare a fundamentelor psihiatriei Manualul include concepte fundamentale precum "activitate mentală", "sănătate mintală", "tulburări mintale", "diferențiere între psihic în condiții normale și patologice" Se arată locul ocupat de psihiatrie într-o serie de discipline medicale, este fundamentată relevanța acestuia pentru studenții la medicină Manualul folosește o clasificare modernă a tulburărilor mentale și comportamentale, ținând cont de tradițiile domestice Pentru prima dată pentru viitorii medici sunt prezentate date detaliate despre epidemiologia tulburărilor mintale, care sunt prezentate într-un capitol separat Sunt prezentate date noi despre psihopatologie generală, psihiatrie privată, etiologie, patogeneză, diagnostic, prognostic, terapie și psihoprofilaxie Manualul reflectă conceptele psihiatrice actuale și modelele clinice și dinamice ale tulburărilor mintale în lumina patomorfozei moderne Se acordă o atenție considerabilă tulburărilor psihice în diferite boli somatice, infecții generale și cerebrale, intoxicații și expunere la alți factori patogeni biologici și psihologici Un loc important îl ocupă organizarea îngrijirilor psihiatrice, inclusiv psihiatrie de urgență, toate tipurile de examinări psihiatrice Pe lângă evidențierea în fiecare capitol a trăsăturilor clinice ale tulburărilor mintale la copii și adolescenți, manualul prezintă un amplu capitol independent despre sindroamele care sunt cele mai caracteristice sau încep în copilărie și adolescență O parte a acestui capitol este dedicată tulburărilor mintale din copilăria timpurie, care anterior erau absente din manualele pentru studenții la medicină Importanța pentru viitorii medici a diverselor cuvânt înainte În alte specialități, va exista un nou capitol "Tulburări ale funcțiilor fiziologice și sindroame comportamentale asociate factorilor fizici ca manifestări ale patologiei psihice" Secțiunea "Narcologie" a fost extinsă semnificativ Toate capitolele clinice includ secțiuni privind identificarea diferitelor tulburări mintale și semnificația lor diagnostică, ceea ce îi va ajuta pe studenți să dezvolte abilitățile practice necesare pentru munca independentă ulterioară Exemplele clinice scurte servesc, de asemenea, ca un punct central al conținutului principal al manualului și ajută la asimilarea materialului teoretic Manualul este destinat studenților tuturor facultăților universităților de medicină, precum și profesorilor, rezidenților clinici, stagiarilor, studenților absolvenți și tinerilor medici Secțiunea L PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Capitolul PRINCIPALE DISPOZIȚII DE PSIHIATRIE Subiectul și sarcinile psihiatriei Psihiatria este un domeniu al medicinei a cărui competență include tulburările mentale (mentale), manifestările, dinamica și rezultatele acestora, etiologia și patogeneza, tratamentul și prevenirea "Psihiatria îndeplinește un rol care depășește propriile sarcini - rolul de a combina cunoștințele medicale" (Kerbikov O V , ) Aproape toată perioada de studiu, studenții la medicină studiază tulburările corporale, somatice și doar o mică parte este dedicată studiului sufletului, latura ideală a personalității Include psihiatrie și parțial psihologie medicală (clinică) Psihicul bolnav și sănătos se numără printre cele mai importante și fundamentale concepte nu numai medicale, ci și filozofice O descriere concisă și general acceptată a psihicului încă nu există din cauza complexității, ambiguității, diferențelor de abordări, metodologiei și interpretării cercetării științifice Una dintre cele mai de succes definiții ale psihicului uman este dată în cea de-a -a ediție a Marii Enciclopedii Medicale Psihicul (greacă psihic - suflet) este o formă de reflecție activă de către subiectul realității obiective, apărută în procesul de interacțiune a ființelor vii înalt organizate cu lumea exterioară și care îndeplinește o funcție reglatoare în comportamentul (activitatea) lor* Psihicul este identificat cu concepte fundamentale precum "conștiință", "gândire", "cogniție", "idee", "spirit", și este înțeles ca o proprietate specială a materiei înalt organizate, constând în reflectarea realității obiective în formă de imagini ideale Psihicul nu este material, ci ideal, dar activitatea mentală nu poate funcționa în afara și independent de materie Remarcabilul psihiatru german W Griesinger ( ) a susținut că durerea psihică ♦ BME - Ed a -a - T - S Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Bolile sunt boli ale creierului și se bazează în mare parte pe activitatea reflexă Există multe circumstanțe care dictează necesitatea stăpânirii noțiunilor de bază ale psihiatriei de către viitorii medici În primul rând, este prevalența ridicată a tulburărilor mintale Rata generală a tulburărilor mintale la adulți în Rusia este de % Printre alți indicatori ai nevoii mari de îngrijire psihiatrică în Federația Rusă, trebuie menționat următoarele: • numărul persoanelor care au aplicat la psihiatri în Federația Rusă în - milioane mii persoane; • numărul total de paturi psihiatrice ; • numărul spitalelor de psihiatrie din Rusia este de Dintre acestea, spitalele de psihiatrie mari cu o capacitate de paturi de - și chiar mii de pacienți reprezintă o parte semnificativă; • Psihiatria are o rețea extinsă de dispensare neuropsihiatrice care acoperă toate regiunile (sunt în total) La acestea ar trebui adăugate de săli de neuropsihiatrie; • Potrivit oficialilor sanitari, dintre toate disciplinele medicale, psihiatria ocupă locul trei ca importanță totală după cardiologie și oncologie; • costurile totale în Rusia pentru organizarea îngrijirii psihiatrice se ridică la % din produsul intern brut (V S Yastrebov, ), ceea ce este comparabil cu costurile educației și culturii Importanța psihiatriei într-o serie de discipline medicale este evidențiată indirect de faptul că, într-un număr de țări, examenul final în psihiatrie pentru studenții la medicină este printre principalele În unele țări, pregătirea temeinică în psihiatrie este o condiție prealabilă pentru admiterea în activitatea medicală Proprietățile generalizante ale activității mentale sunt următoarele: • reflectarea activă și adecvată a realității obiective; • psihicul este inerent numai ființelor vii înalt organizate în cursul influenței lor reciproce cu lumea exterioară; • condiţionalitatea socială şi biologică a activităţii mentale, exprimată în formarea consecventă a psihicului pe baza proceselor neurofiziologice; • nevoile și abilitățile istorice, formarea unui concept atât de fundamental al activității mentale precum conștiința, care este diferit calitativ de psihicul uman; • apariţia în minte a imaginilor ideale, a viziunii asupra lumii, a unei imagini holistice a realităţii, mediate de procese mentale (percepţii, idei, concepte, memorie, emoţii, gândire, intelect, voinţă); • separarea de restul realităţii, opoziţia lui "eu" - "nu eu", formarea egoismului; Capitolul • o anumită autonomie (independență) a psihicului; • capacitatea de planificare, previziune, anticipare a evenimentelor; • orientarea în mediu, reglementarea activităților care asigură adaptabilitatea la un mediu în schimbare, adaptarea la acesta; capacitatea de a coexista cu propriul lor fel; • capacitatea de a dobândi noi abilități, cunoștințe, abilități, capacitatea de învățare, acumularea de experiență și verificarea practicii sale; • autocritica ca proprietate și condiție importantă pentru adaptarea biologică și socială de succes Subiectul psihiatriei este o persoană bolnavă, modificări ale psihicului său anormal O altă formulare care reflectă mai pe deplin esența psihicului: "Psihicul este cea mai perfectă formă de activitate internă, subiectivă, ideală, care, datorită recombinării categoriilor subiective (imagini de impresii, imagini de idei, concepte), asigură construirea unor judecăți și concluzii adecvate despre lumea exterioară, despre sine și despre relațiile cu lumea nu numai direct, ci și indirect, abstract, în afara contactelor directe cu obiectele corespunzătoare ale realității înconjurătoare" (Lakosina N D , Ushakov G K , ) Principalele sarcini ale psihiatriei includ: • identificarea și înregistrarea bolnavilor psihici; • diagnosticul și prognosticul tulburărilor psihice; • la nevoie, monitorizare dinamică activă a pacienților sau asistență consultativă în cazul autotratamentului în instituțiile de psihiatrie; • realizarea măsurilor terapeutice şi psihoprofilactice; • implementarea examenelor psihiatrice de muncă, militare și criminalistice; • reabilitarea socială şi readaptarea bolnavilor mintal; • asistenţă juridică şi protecţie juridică a bolnavilor mintal; • identificarea bolnavilor psihici periculoase din punct de vedere social și, conform indicațiilor, implementarea spitalizării involuntare; • utilizarea mass-media și a altor mijloace pentru a forma o atitudine adecvată a societății față de bolnavii mintal; • dezvoltarea mecanismelor etiopatogenetice ale tulburărilor psihice În psihiatrie, se obișnuiește să se distingă mai multe secțiuni bazate pe diverse principii În primul rând, se face o distincție între psihopatologie generală și psihiatrie privată Psihopatologia generală include manifestări (simptome și sindroame) ale tulburărilor mintale, tipare generale de curs și rezultate, probleme generale de etiologie și patogeneză, diagnostic, prognostic, terapia și prevenirea tulburărilor mintale Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Psihiatria privată este dedicată anumitor forme de modificări psihice dureroase, sau, după cum se obișnuiește acum, în locul bolilor psihice, unități nosologice, să folosească conceptele de "rubrică de diagnostic", "categorie de diagnostic", considerându-le într-un singur aspect cu simptomatologie , dinamică, mecanisme patogenetice, prognostic, terapie și avertizare Conform principiului vârstei, psihiatria copilului și adolescentului (din momentul concepției până la vârsta de ani) și psihiatria vârstei târzii (de la - de ani și peste) au fost formate în principal în secții speciale Distingeți psihiatrie mari și mici, sau la limită Prima include psihoze - tulburări grave și severe ale activității mintale și comportamentului, a doua - tulburări nepsihotice (tulburări mentale relativ superficiale și predominant funcționale, în special nevroze și tulburări de personalitate) Întrebările de examinare psihiatrică - de muncă, militară, judiciară - pretind o anumită independență Narcologia și psihoterapia sunt înzestrate în diferite grade cu drepturi independente Principalele caracteristici ale psihiatriei și locul său printre alte discipline medicale Nepsihiatrii sunt adesea foarte sceptici cu privire la metodele de examinare si diagnostic folosite in psihiatrie, considerandu-le subiective si arbitrare Într-adevăr, posibilitățile și conținutul informativ al examinărilor paraclinice ale pacienților bolnavi mintal sunt limitate În prezent, există o supraestimare pe scară largă a posibilităților studiilor paraclinice, a fiabilității și a fiabilității acestora în detrimentul metodelor clinice și, în raport cu psihiatrie, a metodei clinice și psihopatologice de studiere a tulburărilor mintale Psihiatria rămâne aproape singura disciplină medicală în care metoda clinică (clinico-psihopatologică) și-a păstrat pe deplin semnificația ca principală Evaluarea stării psihice a pacienților se bazează pe întrebări, anamneză detaliată, observații ale persoanelor care cunosc bine pacientul Aceste informații sunt adesea numite obiective, ceea ce este doar parțial adevărat Există simptome care pot fi identificate în primul rând sau exclusiv prin observație (de exemplu, stupoare catatonică, vorbire tulbure, tulburări de comportament), în timp ce altele se bazează în întregime pe informațiile primite de la pacient sau de la medic Deci, un simptom de deschidere, depersonalizare, gânduri suicidare sunt recunoscute în principal datorită informațiilor pe care pacientul le raportează medicului De remarcat faptul că metoda clinico-psihopatologică se distinge prin rafinament și subtilitate Este proiectat în detaliu, și acuratețea mai mică a diagnosticului în psihiatrie, în comparație cu alte medicamente Capitolul specialități, nu pot fi considerate dovedite, în ciuda reproșurilor subiectivismului Nu mai puțin ciudate sunt unele metode de tratare a bolnavilor mintali Se utilizează terapia electroconvulsivă (ECT) În același timp, asupra structurilor creierului acționează impulsuri scurte de curent electric continuu sau alternativ, ceea ce provoacă adesea o criză epileptiformă Până în prezent, terapia insulină-comatoasă a fost folosită cu administrarea repetată de doze mari de insulină, ducând la hipoglicemie profundă Relativ recent s-a folosit piroterapie și malarie (inocularea malariei de zile cu paralizie progresivă - după mai multe crize febrile s-a efectuat tratament antimalaric) Alături de terapia intensivă, pur biologică, există o întreagă tendință în psihiatrie bazată pe tratament în principal cu metode psihologice (numeroase metode de psihoterapie) În total, sunt peste Somatopsihiatria, care apropie psihiatria de medicina generală, aparține unei direcții speciale (datorită multor caracteristici, psihiatria se deosebește într-o oarecare măsură de alte specialități medicale) Somatopsihiatria include o varietate de tulburări psihice, până la psihoze somatogene (tulburări grosolane ale activității mentale cauzate de patologia viscerală) Consecințele psihozelor somatogene sunt uneori cele mai grave și chiar tragice Așadar, în secția postoperatorie a clinicii de chirurgie cardiacă, fiind într-o stare de agitație psihomotorie, pacienta a început să sară din pat în pat, căzând asupra pacienților proaspăt operați Este posibilă agresiunea pacienților somatici sub influența iluziilor și halucinațiilor Pe parcursul anului, câteva zeci de persoane s-au sinucis în spitalele somatice din Moscova În aceste cazuri, este posibilă atragerea medicului la răspundere legală Există numeroase tulburări somatizate, psihosomatice, în formarea și dinamica cărora un rol esențial revine stresului emoțional și factorilor personali Tulburările psihosomatice sunt în mare parte de competența psihiatriei Studenții la medicină care au ales operația sau o altă specialitate non-psihiatrică sunt adesea sceptici în ceea ce privește psihiatrie, crezând că nu vor avea nevoie de ea Aceasta este o eroare absolută Un medic de orice specialitate, angajat în practica clinică, de mai multe ori sau de două ori se va confrunta cu diverse probleme psihiatrice și va trebui să ia decizii responsabile O altă iluzie este că, dacă este necesar, poți folosi oricând ajutorul, cel puțin consultativ, al unui psihiatru Chiar și în marile spitale somatice, nu există întotdeauna spitale în personal Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI psihiatru Posibilitățile unei astfel de asistențe sunt adesea limitate la consultări unice Diversele probleme psihiatrice enumerate, care în viitor vor trebui rezolvate de absolvenții universităților de medicină, indiferent de specialitatea aleasă, sunt mult simplificate în legătură cu studiul fundamentelor psihiatriei Cursul de psihiatrie ar trebui să predea: • să recunoască cele mai importante semne (simptome și sindroame) ale tulburărilor mintale; • identificarea tulburărilor psihice care necesită îngrijiri psihiatrice de urgență, spitalizare involuntară și stabilirea modalităților de a le realiza; • acordați o atenție deosebită aspectelor somatopsihiatrie și psihosomatice; • să utilizeze o serie de tehnici psihoterapeutice; • contactul cu bolnavii psihici, scăpați de frica de ei, identificați semne de pericol social; • documentatie medicala corecta; • să cunoască principalele prevederi ale Legii RF privind îngrijirea psihiatrică O altă concepție greșită cu privire la statutul și drepturile bolnavilor mintal trebuie înlăturată Noțiunile care au prins rădăcini în societate și în comunitatea medicală despre condițiile deosebit de nefavorabile de detenție și hărțuirea excesivă în spitalele de psihiatrie sunt mult exagerate Multe instituții de psihiatrie în ceea ce privește condițiile de viață, gradele de libertate și activitățile de petrecere a timpului liber nu sunt inferioare și uneori chiar depășesc instituțiile de profil medical general, somatic Psihicul în sănătate și boală Patologia psihică este caracterizată ca depășirea limitelor optime ale normei asociate cu schimbări în cea mai acceptabilă măsură de autoreglare adaptativă a unei ființe vii înalt organizate sau cu influențe externe extreme (Bachernikov N E , ) Distincția dintre sănătatea mintală și tulburările mintale este o problemă complexă și de actualitate în psihiatrie Supradiagnosticarea tulburărilor mintale este plină de consecințe negative medicale, juridice, sociale, economice și de altă natură Împărțirea doar într-un psihic sănătos și patologic ar fi o simplificare Mulți psihiatri subliniază pe bună dreptate existența unor pași intermediari, "tranziții line" de la o minte sănătoasă la una bolnavă Potrivit OMS, sănătatea este "o stare de deplină bunăstare fizică, mentală și socială și nu doar absența bolii sau a infirmității" Potrivit lui G K Ushakov ( ), cele mai esențiale criterii ale normei mentale includ: Capitolul • determinismul fenomenelor mentale, necesitatea lor, ordinea; • maturitate mentală; • senzația de stabilitate (constanță) a locului de ședere; • apropiere maximă a imaginilor subiective de obiectele reflectate ale realităţii; • adecvarea reacţiilor individului la influenţele biologice, mentale, fizice; • conformitatea reacţiilor mentale şi fizice cu puterea, frecvenţa şi durata stimulilor externi; • corespondenţa nivelului pretenţiilor cu posibilităţile reale; • capacitatea de adaptare la sine și la ceilalți; • evaluarea critică a factorilor externi și interni; • capacitatea de a se autoregla comportamentul în lumina circumstanțelor în schimbare; • un sentiment de constanță și identificare în circumstanțe similare, capacitatea de a schimba comportamentul în mod adecvat la schimbările din situație; • capacitatea de a prevedea, planifica și implementa linia vieții; • capacitatea de învățare, capacitatea de a dobândi și de a utiliza noi experiențe și abilități, verificarea lor prin practică Nu mai puțin complex decât caracterizarea unui psihic sănătos este conceptul de boală mintală Potrivit uneia dintre cele mai comune formulări, cu toată simplificarea și chiar naivitatea ei, boala mintală este înțeleasă ca absența sănătății mintale În a doua abordare, datând din trecutul îndepărtat, boala psihică este definită prin prezența suferinței Sunt grupuri de oameni care au motive să se prezinte la medic Cu toate acestea, această interpretare a bolii mintale este departe de a fi aplicabilă tuturor celor care sunt considerați bolnavi mintal de către alții O altă abordare: înțelegerea esenței bolii din punctul de vedere al psihopatologiei Tulburarea mintală este inerentă "atât unei încălcări clare a funcțiilor private, cât și a productivității generale" (Levi VL, ) Diagnosticul bolii mintale se face atunci când sunt detectate delir, halucinații, schimbări pronunțate de dispoziție și alte tulburări semnificative ale funcțiilor mentale Următoarele pot fi atribuite semnelor unui psihic patologic: • posibilitatea calificării psihopatologice a tulburărilor; • rezultatul reacțiilor de răspuns în termeni de severitate, durată și caracteristici de calitate dincolo de limitele efectelor adverse permise; • autoevaluarea manifestărilor psihice ca dureroase, căutând activ ajutor psihiatric; • dezechilibru, lipsă de coordonare a funcţiilor mentale; Capitol! PROPADEUTICA PSIHIATRIEI • prezenţa unor manifestări mentale care nu sunt caracteristice unui psihic normal; • întărire, slăbire pronunțată, până la pierdere sau perversiune, manifestări psihice; • adaptare socială insuficientă; • sensibilitate crescută, sporită la influențele externe sau afectivitatea; • semne de reversibilitate incompletă, tendinţe spre progresia manifestărilor psihotice; • schimbare semnificativă spontană, autohtonă a stării psihice în absența unor stimuli externi și interni definiți; • schimbări de comportament care depășesc comportamentele comune, obișnuite și acceptabile din punct de vedere normativ; • labilitatea, variabilitatea proceselor mentale; • modalităţi de comportament care creează o ameninţare la adresa subiectului sau altora; • capacitatea insuficientă de auto-corectare în raport cu condițiile de viață în schimbare; • plasticitate insuficientă sau stabilitate excesivă, inerţie a manifestărilor psihice; • repetarea acțiunilor eronate (Ushakov G K , ; Sergeev I I , ) Oamenii ideali, complet armoniosi nu exista, sau sunt rari Când facem distincția între norma mentală și patologie, trebuie să ținem cont de rezultatele dezvoltărilor științifice, experiența clinică și bunul simț capitolul UN SCURT ISTORIE A DEZVOLTĂRII PSIHIATRIEI Psihiatria este o știință străveche, încă din anul î Hr , preoții templelor egiptene tratau bolnavii de dor, iar în cărțile hinduse - Vedele (secolele XV-XIV î Hr ) - se spunea că preoții din India tratau mental bolnav, legând originea bolilor cu obsesia: preoții scot demoni din ele În perioada antică greco-romană, termenii "mania", "melancolie", "paranoia" sunt deja menționați în lucrări și mituri Xenofon este creditat că a spus: "O minte sănătoasă într-un corp sănătos" Hipocrate și Pitagora au făcut ca plăcerea, bucuria, râsul, durerea, tristețea, nemulțumirea, fricile, starea de delir, nebunia și anxietatea să depindă de stările în schimbare ale creierului În conformitate cu teoria umorală a lui Hipocrate, boala mintală a fost explicată prin "discrazie" - o încălcare a amestecului de fluide în organism În lucrarea "Despre boala sacră", Hipocrate a făcut deja distincția între formele idiopatice și simptomatice de epilepsie (termenul "epilepsie" a fost introdus mai târziu de Avicenna), a descris diferite forme ale aurei, influența vârstei, temperaturii, menstruației, anotimpului pe cursul "bolii sacre" Odată cu apariția creștinismului, dualismul a devenit baza sa sub forma opoziției dintre viața temporară pe pământ și viața binecuvântată a sufletului în împărăția cerurilor Evanghelia vorbește despre bolnavii mintal ca fiind stăpâniți de demoni și obsedați Iisus Hristos, după cum se vede din Evanghelie, "alungă" duhurile rele dintre bolnavi În a doua jumătate a Evului Mediu, Europa de Vest a intrat într-una dintre cele mai întunecate perioade ale istoriei sale Începutul acestei perioade trebuie considerat o bula - solia Papei Inocențiu al VI-lea ( ), care ordona să se caute și să se aducă în fața justiției oamenii care s-au predat puterii unui demon, inclusiv bolnavii mintal Dovada neîndoielnică de vinovăție a fost considerată a fi "mărturisirea sinceră a acuzatului" Numeroase mărturisiri au creat o atmosferă de sugestibilitate colectivă și demonomanie larg răspândită Au fost observate epidemii isterice în masă în rândul femeilor, în special în mănăstiri Nu există date exacte despre câți oameni Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI F Pinel inclusiv bolnavii mintal, au murit pe focurile "sacre" ale Inchiziției - probabil nu mai puțin decât în războaiele sângeroase ale vremii Se știe că numai în raionul Coma erau arse anual până la de "vrăjitori și vrăjitoare", printre care și un număr imens de bolnavi psihici Luteranismul a susținut catolicismul: "După părerea mea", a spus Luther, "toți nebunii sunt afectați în mintea lor de diavol Dacă medicii atribuie acest tip de boală cauze naturale, atunci asta se datorează faptului că nu înțeleg cât de puternic și de puternic este diavolul Cu toate acestea, este imposibil să se oprească dezvoltarea științei și o schimbare decisivă are loc treptat în conștiința publică și atitudinea față de bolnavul mintal F Pinel și-a câștigat faima ca reorganizator al îngrijirii psihiatrice în timpul Revoluției Franceze Înscriindu-se în ca medic la azilul de nebuni parizian Bicêtre, el a obținut permisiunea de la convenția revoluționară de a scoate lanțurile bolnavilor mintali, întorcându-se prin urmare instituții psihiatrice de la locurile de închisoare până la instituțiile medicale La Kiev în secolul al X-lea exista o organizație de caritate pentru "oameni săraci, străini și nenorociți" Dintre călugării Mănăstirii Pechersk este amintit Grigorie Făcătorul de Minuni, care i-a vindecat pe posedați și a avut darul de a inspira ceea ce își dorește Printre clădirile mănăstirii exista deja o "temniță puternică" pentru păstrarea durerii psihice agitate nyh Legea Judecății Prințului Vladimir (secolul X) conține o serie de articole despre bolnavii mintal Capitolul "Despre testamente" spune că testatorul trebuie să aibă o minte sănătoasă și o memorie fermă Legea interzicea minorilor, surzilor, muților, "posedaților și desfrânaților" să "depună mărturie în instanță" În , la Catedrala Stoglavy, convocată de țarul Ivan al IV-lea, a fost recunoscută nevoia de a îngriji săracii, bolnavii, inclusiv cei "posedați de demoni și lipsiți de rațiune", și s-a hotărât plasarea lor în mănăstiri Prin decretul lui Petru cel Mare din septembrie , cu privire la "extravaganții și sub masca uimrii " poruncea " de acum înainte să nu se trimită la mănăstiri", ci să le construiască case speciale În , în spitalul construit de Petru I în Lefortovo, împărăteasa Elisabeta a stabilit "cameruri speciale" speciale pentru bolnavii mintal Petru al III-lea a emis un decret privind construirea Dolgauzes - instituții speciale pentru plasarea bolnavilor mintal Construcția caselor lungi a fost realizată ulterior de o comisie specială de la Academia de Științe Capitolul O scurtă istorie a dezvoltării psihiatriei J Esquirol W Griesinger Odată cu dezvoltarea și îmbunătățirea îngrijirii psihiatrice pentru pacienți, cercetarea științifică în domeniul psihiatriei a continuat să se dezvolte, s-au acumulat idei despre caracteristicile cursului și cauzele bolilor mintale În , A Beyl a reușit să stabilească o legătură între tulburările mintale și paralizie El a dezvăluit variantele cursului, trăsăturile delirului, vestigii paraliziei progresive În , A Wasserman a propus un test serologic, care s-a dovedit a fi pozitiv în sânge și lichid cefalorahidian la aproape % dintre pacienții cu paralizie progresivă V A Gilyarovsky ( ) pe baza datelor dintr-un studiu patomorfologic a susținut originea sifilitică a paraliziei progresive În , H Noguchi a raportat descoperirea unei spirochete palide în țesutul cerebral al pacienților cu paralizie progresivă Unul dintre fondatorii psihiatriei științifice franceze, J Esquirol ( - ), care a urmat întocmai calea profesorului său F Pinel, a fost fondatorul direcției clinice și nosologice în psihiatrie El a creat doctrina monomaniei, a arătat diferențele dintre iluzii și halucinații, a introdus conceptele de remisie și pauză Esquirol aparține diviziunii dintre demență și demență: cel slab la minte este un om bogat ruinat, în timp ce cel slab la minte (idiotul) este un cerșetor de la naștere În , J Falre a evidențiat "nebunia circulară" - o boală care se caracterizează prin alternarea stărilor maniacale și melancolice cu intervale de lumină; a propus prima sistematică a dezvoltării în faze a delirului Formarea principalelor direcții de cercetare în psihiatria germană a fost precedată de o dispută de aproape de ani între "psihici" și "somatici" Principiul general al somaticilor a fost afirmația că bolile mintale sunt boli ale întregului organism "Soma treizeci Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI tics" a câștigat, ceea ce a fost un stimul pentru dezvoltarea psihiatriei clinice germane Înainte de W Griesinger ( - ), stările patologice ale psihicului erau considerate boli În opinia sa, stările psihice (manie, melancolie etc ) nu sunt boli, ci doar simptome ale procesului cerebral W Griesinger susține ideea că, în termeni clinici, tablourile psihotice nu reprezintă boli, sunt doar stări - stadii ale unei singure psihoze care are un anumit rezultat M Morel în a venit cu conceptul de degenerare Procesul de degenerare se desfășoară continuu într-o secvență strictă În prima generație predomină temperamentul nervos, în a doua apar boli cerebrale idiopatice (apoplexie, alcoolism) sau nevroze; în a treia devine înnăscută tendința la boli mintale, iar în a patra generație se pot observa diverse defecte, inclusiv intelectuale, morale și fizice, defecte inerent organice (demență congenitală, anomalii fizice și deformări) Numai un sistem de luptă organizată poate elimina degenerarea, a cărei creare este responsabilitatea întregii societăți și a statului Cu alte cuvinte, M Morel a fundamentat necesitatea unei direcții preventive în psihiatrie Este greu de supraestimat meritele lui I M Balinsky, fondatorul școlii de psihiatri din Sankt Petersburg El deține primul studiu al diferențelor dintre iluzii și iluzii și din credințele religioase fanatice, introducerea în clinică a conceptelor de cristalizare a iluziilor și obsesiilor, prezentărilor sistematice ale defectelor în educație și rolul acestora în formarea trăsăturilor patologice de personalitate P Zhane a pus bazele doctrinei psihasteniei și naturii psihogene a isteriei J Charcot a dat o nouă interpretare multor manifestări clinice ale isteriei, numind-o psihoză G Bird în a descris neurastenia K Wernicke a identificat empiric trei sisteme - sistemul influențelor mediului (allos), sistemul percepțiilor corporale (soma) și sistemul experienței și impresiilor acumulate de individ (autos) și, în consecință, a distins trei tipuri de orientare: alopsihice (în mediu), somatopsihice (în senzațiile corporale) și autopsihice (în starea proceselor mentale) Prin analogie cu aceasta, psihozele sunt sistematizate de K Wernicke în trei grupe principale: alopsihoză (de exemplu, delirium tremens), somatopsihoză (ipocondrie) și autopsihoză (paranoia, melancolie etc ) În cazurile în care este imposibil să izolați cu acuratețe sistemul predominant, Wernicke a propus să distingă psihozele prin evaluarea stărilor de inhibiție sau excitație motrică Sistematica acestor stări se realizează pe baza împărțirii psihozelor "motorii" în akinetice, hiperkinetice și parakinetice La sfârșitul perioadei acute de "psihoză motrică", devine posibil Piava Scurt istoric al dezvoltării psihiatriei V Kh Kandinsky S S Korsakov califică starea pacientului conform schemei anterioare Wernicke pentru prima dată în psihiatrie a introdus conceptul de "idei supraevaluate", a dat o descriere a prezbiofreniei și a halucinozei alcoolice Terminând procesul de sistematizare a fenomenelor halucinatorii, remarcabilul psihiatru rus V Kh voci interioare" de Griesinger și, pe baza propriei experiențe clinice, a creat doctrina clasică a pseudohalucinațiilor S S Korsakov a descris în tabloul clinic al unei noi boli - polinevrita alcoolică, în structura căreia un sindrom amnestic complex ocupă un loc de frunte La sugestia lui Jolly, noua boală a fost numită "Boala lui Korsakov" În cursul psihiatriei publicat de Korsakov, în secțiunea privind psihozele și constituțiile psihopatice, se evidențiază "prostii în curs de dezvoltare acut" - amentia mauperi, disnoia - și sunt date variantele sale: prostii delirante acute sau nebunie halucinatorie acută, nonsens acut stuporous și demența acută primară Cu alte cuvinte, Korsakov a oferit o descriere detaliată a schizofreniei identificate mai târziu și a variantelor acesteia K Kalbaum a propus mai întâi termenul "complex de simptome" și a considerat majoritatea bolilor tradiționale doar ca "complex de simptome" Conceptul de boală psihică, în opinia sa, este mai complex și include întrepătrunderea esenței simptomatice (psihopatologice) și a cursului clinic K Kalbaum a considerat transformarea tabloului clinic ca fiind tipică pentru boală: trecerea maniei în melancolie sau într-o stare de delir, confuzie și în cele din urmă în demență Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI E Krepelin E Bleiler Studiul stărilor de melancolie atonă (stuporoasă) i-a permis lui K Kalbaum să o excludă din grupul melancoliei și să o numească stare catatonică (posturi monotone, mișcări stereotipe, negativism, fenomene de flexibilitate ceară, dureri de cap, adesea tuberculoză) Stadiul maniacal al catatoniei a fost exprimat prin comportamentul patetic al pacientului, entuziasmul cu un strop de teatralitate, discursul declamator, tastarea fără sens (verbigerarea) sau tăcerea nemotivată (mutismul) Astfel s-a născut doctrina catatoniei E Kraepelin ( - ) a arătat că diagnosticul de boală mintală bazat pe evaluarea doar a sindromului ("secțiune transversală") este metodic nerezonabil "Numai întreaga imagine a bolii în întregime", a subliniat Kraepelin, "de-a lungul dezvoltării sale de la început până la sfârșit, poate da dreptul de a combina această afecțiune cu altele Cursul și rezultatul bolii corespund esenței sale biologice E Kraepelin a revizuit cadrul clinic al unui număr de stări de boală, luând ca bază criteriul de prognostic, a combinat stările de catatonie, hebefrenie și delir, culminând cu un fel de demență într-o singură boală - dementa praecox E Bleiler în a descris calitatea deosebită a simptomelor demenței precoce: dizolvarea, dezbinarea, discordanța, scindarea lor - și a desemnat boala prin termenul "schizofrenie" care a supraviețuit până în zilele noastre (schizo - split, split, separate, rupere) Următorul grup de stări de boală - mania și melancolia - a fost, de asemenea, revizuit de E Kraepelin O catamneză a de pacienți, realizată de E Krepelin cu angajați, a arătat că doar unul dintre ei avea o singură afecțiune - mania în adolescență Capitolul O scurtă istorie a dezvoltării psihiatriei acestea În tot restul, stările de manie au recidivat sau alternat cu stări de melancolie În intervalele dintre ele, subiecții erau practic sănătoși Acest lucru i-a permis lui Kraepelin să considere mania și melancolia ca faze ale unei boli - nebunia maniaco-depresivă (psihoza) Analiza psihopatologică a fazelor psihozei a dat naștere lui E Krepe linie pentru a distinge nu numai stările "pure" de manie și melancolie, ci și stările "mixte", care se distingeau prin prezența într-o fază a psihozei a unor semne caracteristice atât uneia, cât și celeilalte faze K Kalbaum chiar înainte de aceasta a descris o versiune ștearsă a psihozei circulare, pentru care alternanța submelancoliei și hipomaniei s-a dovedit a fi tipică și a numit această boală ciclotimie În conceptul de "paranoia" E Krepelin a unit acele forme de tulburări intelectuale primare care, cu un curs îndelungat și absența halucinațiilor, dezvăluie un sistem delirant persistent, păstrarea vivacității emoționale a pacientului și, ca urmare, absența demenței Toate celelalte variante de delir, incluse anterior în paranoia, E Krepelin atribuite soiurilor de demență praecox (schizofrenie) În studiul formelor nosologice selectate, E Krepelin a acordat o mare atenție eredității Un adversar activ al eredității și al direcției nosologice în psihiatrie a fost psihiatrul american A Meyer, care credea că toate tulburările mintale sunt reacții la efectele adverse ale mediului El credea că diagnosticul nu este numele bolii, ci o trăsătură a reacției caracteristice personalității pacientului Acest punct de vedere a fost reflectat în clasificarea americană și a pătruns în ICD- K Jaspers în "General Psychopathology" ( ) a dat nu numai genial descrierea principalelor sindroame psihopatologice, dar și formularea criteriilor pentru sindroamele de tulburare a conștiinței și tulburările psihogene; în plus, a oferit o descriere a dezvoltării patologice (anormale) a personalității și a delimitării acesteia de modificările de personalitate în schizofrenie Toate studiile lui P B Gannushkin sunt pătrunse de interes pentru psihiatrie limită El a căutat întotdeauna să delimiteze mai clar granițele psihopatiei În cartea "Clinica psihopatiilor, statica lor, dinamică și sistematică", el a formulat criteriile de deosebire a psihopatiei, care sunt importante și astăzi P B Gannushkin Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI O V Kerbikov A V Snezhnevsky zi Gannushkin a subliniat importanța studierii dinamicii bolilor mintale și etapele dezvoltării lor Pe baza definiției psihopatiei propusă de P B Gannushkin, O V Kerbikov nu numai că a precizat criteriile de diagnosticare a acestor afecțiuni, ci și-a dezvoltat și tipologia clinică și genetică Un interes deosebit este conceptul său de dezvoltare patocaracterologică a personalității și "cicluri psihopatice" A V Snezhnevsky și studenții săi au efectuat studii pe scară largă despre schizofrenie, inclusiv studiul psihopatologiei, prognosticul și patogeneza în diferite forme ale bolii și în diferite grupe de vârstă Diviziunea sindromică a schizofreniei a fost înlocuită de formele cursului odată cu stabilirea progresiei tulburărilor atât pozitive, cât și negative Conceptul nostru și patos dezvoltat de A V Snezhnevsky a făcut posibilă asumarea dezvoltării inverse a tulburărilor pozitive și negative în cursul îmbunătățirii psihofarmacoterapiei A A Portnov a făcut o descriere exhaustivă a psihozelor de intoxicație (plumb tetraetil etc ) și o descriere detaliată a alcoolismului, evidențiind trăsăturile psihopatologice ale stadiilor și psihozelor alcoolice Prima jumătate a secolului XX, împreună cu dezvoltarea direcției clinice și științifice în psihiatrie, se caracterizează prin dezvoltarea terapiei active pentru bolile mintale J Wagner von Jauregg a propus în infecția cu malarie de trei zile pentru tratamentul paraliziei progresive M Zakel a propus în terapia cu insulină-comă pentru tratamentul excitării la dependenții de droguri, care a fost ulterior utilizată pe scară largă pentru tratarea pacienților cu schizofrenie W Cerletti, L Bini, L Meduna au folosit terapia convulsivă în tratamentul depresiei Capitolul O scurtă istorie a dezvoltării psihiatriei condiții, mai întâi cu injecții de corazol și apoi cu terapie electroconvulsivă Din , începe epoca psihotropelor (psihiatrii francezi A Delay și ІЪDeniker) au fost primii care au folosit aceste medicamente pentru boli mintale Primele dintre medicamentele psihotrope au fost reserpina și clorpromazina (largactil și clorpromazina) Tratamentul pacienților cu medicamente psihotrope a făcut posibilă schimbarea aspectului secțiilor de psihiatrie, aducându-le mai aproape de spitalele somatice Dezvoltarea doctrinei bolii mintale la copii Mențiunea psihozei între și ani este cuprinsă în lucrări publicate în a doua jumătate a secolului Carus în a susținut că copiii pot fi doar slabi de minte, dar nu nebuni J Esquirol a atras atenția asupra faptului că copiii, care în primii ani de viață se disting printr-o imaginație dezvoltată, abilități remarcabile, mobilitate și veselie, uneori se uzează în mod neașteptat de repede, devin epuizați intelectual, devin monotoni în manifestările lor și nu justifica sperantele puse anterior asupra lor Despre copiii care, înainte de "cădere" - oprirea dezvoltării morale și intelectuale - au atras atenția asupra lor cu o formare timpurie, "timpurie" și au făcut impresia unor "fani minunați" talentați asupra altora, a relatat Moreau de Tour Deja la începutul secolului al XIX-lea există primele încercări de a face distincția între tulburările psihice la copii și adolescenți Hebefrenia adolescenței K Kalbaum și E Gekker au făcut-o dependentă de maturizare Din moment ce copilăria precede maturizarea, în această perioadă, în opinia lor, nu există forme de demență precoxă A apărut întrebarea în ce măsură imaginea clinică a psihozelor la copii este identică cu psihozele similare de pe străzile vârstei mature, dacă există o unitate a cursului și a rezultatelor în psihozele care apar la vârste diferite Pentru dezvoltarea psihiatriei infantile, lucrările lui K Kalbaum dedicate descrierii catatoniei, heboidofreniei și studiile clinicii hebefreniei citate de Hecker s-au dovedit a fi importante Termenul de "heboidofrenie" K Kalbaum a desemnat o boală apropiată de hebefrenie care apare la pubertate, dar nu este însoțită de o defalcare masivă a intelectului pacienților V A Gilyarovsky Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Primele manuale despre psihopatologia copilăriei au fost scrise de Emminghouse în și Moreau de Tours în Obiectând conceptul atavic al lui K Fokht, I P Merzheevsky, un student al lui I M Balinsky, în a fundamentat științific dependența microcefaliei de întârzierea creșterii intrauterine a creierului Lucrarea colegului său S N Danillo "Despre catatonia copilăriei", publicată în , a fost prima descriere a catatoniei copiilor Studiind clinica demenței precoce, E Kraepelin a arătat că în , % din cazuri, psihozele încep înainte de vârsta de ani Astfel, pe un material mare, a stabilit posibilitatea apariției psihozelor în copilărie T Geller a descris o formă particulară de demență în copilărie, numind-o dementa infantilis Caracteristicile formării acestei boli s-au dovedit a fi caracteristice Dezvoltarea copilului în primii - ani este normală Se distinge prin reacții motorii vii, inteligență, înțelege discursul care i se adresează și folosește în mod activ funcția de vorbire Comportamentul, acțiunile, acțiunile copilului corespund vârstei Apoi, fără niciun motiv aparent, apar schimbări bruște în comportamentul copilului: este ușor emoționat, supărat, plângând fără motiv, devine posomorât, mohorât Natura jocurilor sale se schimbă: sparge jucării fără motiv, își pierde activitatea, intenția, invenția creativă în jocuri Treptat, copilul pierde vorbirea, dezvăluind o demență în creștere rapidă Dupa - luni de la începutul schimbărilor în psihic, el încetează să răspundă la întrebări, nu urmează cele mai simple instrucțiuni, nu răspunde la vorbirea care i se adresează; detectează neliniște, mișcări monotone, zvâcniri în mușchi ca de căpușe De Sanctis a publicat rezultatele observațiilor copiilor mici care suferă de psihoze Boala la ei a apărut în anul - de viață și a fost însoțită de demență cu dezvoltare rapidă, ceea ce a adus-o mai aproape de cazurile de boală Heller Cu câțiva ani înainte de apariția acestor lucrări, S S Korsakov a atras atenția asupra stării de "demență tranzitorie" la copiii de aceeași vârstă, care diferă semnificativ de alte stări de demență Ca urmare a unei boli febrile acute, copiii anterior sănătoși și-au pierdut brusc abilitățile dobândite anterior (mers, vorbire, praxis, urmând instrucțiunile bătrânilor etc ) și au dat impresia că sunt slabi de minte Cu toate acestea, la scurt timp după ce au suferit o boală somatică, copiii și-au recuperat rapid toate abilitățile pierdute Discuând despre pfropfschizofrenia identificată de E Kraepelin, Plaskuda a fost de acord cu Weigandt că, în cazurile de pfropfschizofrenie, medicul se ocupă de două boli independente - oligofrenia și schizofrenia - și a subliniat că prognosticul schizofreniei care apare la un pacient cu oligofrenie este mai rău decât inpurie "cazuri Capitolul O scurtă istorie a dezvoltării psihiatriei Voigt a confirmat presupunerea lui E Kraepelin că schimbările în caracterul multor pacienți cu schizofrenie, detectate retrospectiv la aceștia înainte de a începe, sunt adesea rezultatul unui atac scurt (blană) al bolii în copilăria timpurie ATomburger a atras atenția asupra trăsăturilor calitative ale simptomelor perioadei manifeste a psihozei copilăriei El a atribuit tulburările afective primelor simptome ale schizofreniei la copii: apatie, plâns, nemulțumire, slăbire sau pierderea rezonanței afective de către copil Pacientul își pierde treptat naturalețea, imediatitatea copilărească, apar capricii și obrăznicie Curând, se instalează disocierea activității mentale Freud tulburări de gândire, hiperkinezie, înșelăciuni ale simțurilor Scăderea intereselor, vitalitatea naturală completează tabloul bolii A N Bernshtein, un student al lui S S Korsakov, în a subliniat astfel de cazuri de demență precoce, "când pacienții se nasc pe lume cu o boală gata făcută" A observat un copil de ani în stare de frică, cu idei delirante nedefinite, negativism; s-au remarcat mișcări stereotipe, repetarea acelorași cuvinte, acțiuni explozive (impulsive), insomnie și excitare Câteva luni mai târziu, manifestările acute ale bolii s-au redus, iar copilul a încetat să se dezvolte, oprindu-se "la un grad foarte scăzut de dezvoltare" Acest lucru i-a permis lui A N Bernstein pentru a sugera că "un debut chiar mai devreme al bolii poate da naștere unei imagini de idioție congenitală, mai degrabă decât dobândită" Din , numărul lucrărilor despre psihozele copilăriei a crescut și au fost dedicate în principal caracteristicilor clinicii de psihoze la copii și adolescenti În această perioadă, opiniile lui Z Freud și ale adepților săi au avut o influență largă asupra psihiatrilor infantili Neurologul austriac Sigmund Freud, un cercetător talentat și un clinician observator, a atras atenția asupra unui număr de trăsături importante ale psihicului A pus corect multe întrebări: rolul viselor și posibilitatea unei înțelegeri mai profunde a esenței psihicului prin analiza lor; semnificația actelor mentale automatizate subconștient și studiul lor împreună cu fenomenele conștiinței și conștiinței de sine; relevanța pentru activitatea mentală a formelor instinctive, pulsiunilor, în special sexuale etc Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI T P Simeon După ce a pus în mod adecvat aceste și alte întrebări, Freud, în același timp, nu a evitat să pervertize adevăratul lor sens pentru o persoană și, în esență, a înlocuit activitatea conștientă rațională a unei persoane cu subconștientul și inconștientul, a predicat pansexualismul, și-a extins în mod nejustificat construcții medicale, biologice și psihologice la legile societății umane În ciuda acestor trăsături, școala rusă de psihanaliști a fost una dintre primele care au apărut Nicăieri, cu excepția Europei de limbă germană, ideile lui Freud în psihoterapie nu au fost aplicate la fel de larg ca în Rusia în anii Un experiment în tratamentul copiilor "neuropatici" folosind psihanaliza a fost efectuat la Institutul Creierului din Petrograd, sub conducerea lui V M Bekhterev În , la Moscova a fost creat primul institut de psihanaliză - un "laborator" pentru studiul copilăriei Activitatea laboratorului s-a bazat pe ideea importanței pentru creșterea normală a unui copil a luării în considerare a sexualității sale și a nevoii de dezvoltare armonioasă Armonia trebuia atinsă prin transferul (sublimării) energiei sexuale către sarcini mai înalte prin metode psihanalitice pentru a preveni dezvoltarea "psihoneurozei" la copil G E Sukhareva G K Uşakov Capitolul O scurtă istorie a dezvoltării psihiatriei V Kovalev Activitatea laboratorului nu a ținut cont de un punct foarte important - interacțiunea copilului cu mama - care este necesar pentru dezvoltarea psihică normală Alături de interesul pentru psihoterapie, există un număr tot mai mare de studii asupra psihozei la copii și adolescenți Se efectuează un studiu cuprinzător și sistematic al psihozelor din copilărie de către psihiatrii domestici (T P Yudin, N I Ozeretsky, M O Gurevich, G E Sukhareva, T P Simeon, V V Kovalev și alții) T I Yudin a sugerat că evoluția schizofreniei la copii nu este întotdeauna catastrofală și este adesea relativ favorabilă G E Sukhareva a studiat clinica psihopatiei schizoide la adolescenți de - ani Ea a observat că tulburările afective impun o pecete de comportament ridicol, ciudat, excentric, gândirea schizoidă (inflexibilitate, letargie, autism, o tendință de abstractizare, structură schematică și formală), îngreunează contactele cu semenii și învățarea Realizările în psihologie, neurofiziologie și clinica psihozelor din copilărie au creat condițiile pentru dezvoltarea fundamentelor științifice pentru doctrina formării caracterului, personalității în ontogeneză, precum și variante patologice ale unei astfel de formări (P B Gannushkin, V A Gilyarovsky, G E Sukhareva) , T P Simeon, O V Kerbikov, G K Ushakov etc ) Într-o scurtă perioadă de istorie, o atitudine negativă față de posibilitatea de psihoză la un copil și pesimismul în evaluarea perspectivelor de a-l ajuta au făcut loc nașterii științei stărilor patologice ale psihicului copiilor și a metodelor de corectare a acestora O analiză a principalelor etape ale dezvoltării acestei științe sugerează că o abordare comparativă a vârstei pentru studiul fenomenelor mentale și a tulburărilor dureroase va fi cea mai promițătoare pentru îmbunătățirea îngrijirii pacienților și organizarea îngrijirii sănătății mintale pentru copii și adolescenți (G K Ushakov) capitolul ÎNTREBĂRI GENERALE ÎN STUDIUL PATOLOGIEI MENTALE Prevalența tulburărilor mentale și comportamentale Cercetări epidemiologice în psihiatrie Epidemiologia (epidemia greacă - din eri - over, demos - oameni; logos - predare) este o știință care studiază răspândirea bolilor în rândul populației diferitelor țări, regiuni, zone geografice În psihiatrie este prezentată secțiunea acesteia, care studiază răspândirea tulburărilor mintale Contabilitatea bolnavilor mintali odată cu dezvoltarea psihiatriei s-a realizat în principal pe baza datelor statistice de la spitalele de psihiatrie și alte instituții medicale în care se aflau bolnavii mintali, precum și recensămintele repetate ale bolnavilor mintali Se știe, de exemplu, că în prima jumătate a secolului al XIX-lea Au fost - bolnavi mintal la de oameni în diferite țări occidentale și pacient în Rusia În secolul aceste studii au fost predominant de natura recensămintelor bolnavilor psihici internați Dezvoltarea epidemiologiei bolilor mintale în Rusia a fost facilitată de studiile unor psihiatri proeminenti precum V A Gombach, P I Yakobi, V I Yakovenko și alții Au început să se realizeze studii clinico-statistice și socio-igiene, iar începând cu anii , studii clinico-epidemiologice și clinico-sociale, atât pe baza contabilității și raportării informațiilor statistice, cât și, mai ales, prin studii clinice selective și continue, cercetări epidemiologice şi socio-igiene Cei mai importanți indicatori ai epidemiologiei tulburărilor mintale sunt incidența, morbiditatea populației și riscul de morbiditate Morbiditatea (incidența - în literatura străină) - numărul de persoane cu o tulburare mintală pentru prima dată într-o anumită perioadă de timp capitolul timp (de obicei I an) în termeni de , sau ІО OOO populație, mai des la Morbiditatea, sau prevalența (prevalența - în literatura străină), este determinată de numărul total de pacienți, inclusiv atât înregistrați anterior, cât și nou bolnavi pe an De asemenea, calculul acestor indicatori se efectuează de obicei la , și de locuitori, mai des la Riscul de morbiditate este probabilitatea ca o anumită tulburare mintală (boală) să apară la un individ Trebuie remarcat faptul că riscul unei boli depinde nu numai de prevalența acesteia, ci și de o serie de alți factori - vârstă, sex, ereditate, pericole biologice și socio-psihologice De exemplu, contează vârsta "critică" pentru diferite boli psihice: oligofrenia se manifestă încă din primii ani de viață, schizofrenia - mai des la - de ani și psihozele involutive (presenile) și senile (senile) - la vârsta de dezvoltare inversă În copilărie, riscul de tulburări nevrotice și de dezvoltare a epilepsiei este mare Schizofrenia este mai frecventă la bărbați, iar psihoza maniaco-depresivă este mai frecventă la femei Scopurile și obiectivele cercetării epidemiologice Scopul cercetării epidemiologice în psihiatrie decurge din însăși definiția epidemiologiei Studiul prevalenței tulburărilor mintale (indicatori generali și fiecare boală separat) este o sarcină importantă, dar nu singura, a cercetării epidemiologice Sarcinile epidemiologiei tulburărilor mintale includ, de asemenea, rezolvarea multor probleme cheie ale psihiatriei clinice, biologice și sociale Aceasta se referă la căutarea factorilor care pot fi asociați cu riscul anumitor boli psihice, în primul rând schizofrenia și tulburările afective, patologia nevrotică și a personalității Cercetarea epidemiologică permite rezolvarea unui număr de probleme științifice și practice legate de îngrijirea psihiatrică a populației Pe baza datelor privind bolile mintale, se realizează planificarea standardelor de personal și numărul de paturi în instituțiile de psihiatrie pentru o lungă perioadă de timp, se evaluează eficacitatea activității serviciilor de psihiatrie și a măsurilor de reabilitare socială, dizabilitatea pacienților, a acestora se analizează angajarea profesională, precum și rolul diverșilor factori în dezvoltarea bolilor mintale, măsuri moderne de prevenire Metode de cercetare epidemiologică Se știe că ratele de morbiditate și prevalența bolilor mintale sunt foarte variabile în diferite țări Acest lucru se datorează faptului că acești indicatori depind de mulți factori, în special de înțelegerea clinicii stărilor mentale, de sarcini, obiective Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI și metode metodologice de cercetare, precum și asupra caracteristicilor demografice și culturale ale populației diferitelor țări În același timp, apar dificultăți semnificative în identificarea bolilor mintale prin caracteristici de diagnostic diferențial și în efectuarea de studii comparative În prezent, psihiatrii din întreaga lume se confruntă cu sarcina de a dezvolta o abordare unificată, o opinie unificată cu privire la identificarea bolilor mintale Această sarcină se dorește a fi rezolvată prin introducerea unei sistematici unificate a tulburărilor mintale, în special, utilizată în țara noastră de către ICD- Metoda de identificare a bolnavului mintal se reflectă în valorile indicatorilor epidemiologici - activi sau pasivi Studiile epidemiologice de succes necesită surse obiective de informare Ele pot fi primare și secundare Sursele primare de informare (active) sunt informațiile obținute dintr-un sondaj direct (head-to-head) asupra populației Sunt cele mai cuprinzătoare și obiective, dar nu reflectă adevărata prevalență a tulburărilor mintale Acest lucru se datorează în primul rând faptului că încă nu este posibil să se identifice toți pacienții În plus, calitatea lor depinde de calificările cercetătorilor și de unificarea diferitelor stări psihopatologice adoptate într-o anumită școală științifică Sursele secundare de informare (pasive) sunt datele de raportare din instituțiile medicale și preventive, sociale și alte instituții în care stau pacienții Asemenea date nu sunt întotdeauna suficient de complete, ceea ce depinde de o serie de factori obiectivi (de apropierea îngrijirilor psihiatrice de populație, de atitudinea societății față de bolnavii mintal, de vârsta și sexul bolnavilor) Datele din așa-numitele statistici spitalicești utilizate în multe țări, de ex informațiile despre pacienții din spitale sunt mai mult sau mai puțin comparabile Cu toate acestea, aceștia acoperă doar , - , % din toți pacienții În țările în care dispensarele reprezintă principala formă de îngrijire a sănătății mintale, datele privind numărul de bolnavi mintal din populație reflectă de fapt numărul de pacienți sub observație la dispensar Sondajele continue ale unor grupuri selective ale populației au arătat că o parte semnificativă a pacienților (nu doar cu tulburări psihice relativ ușoare, dar uneori cu psihoze severe) rămân în afara câmpului de vedere al serviciului dispensar Astfel, s-a constatat că doar , - , % din toți pacienții bolnavi mintal identificați în timpul unei examinări continue sunt înregistrați în dispensarele de neuropsihiatrie (PND) În țările în care nu se practică identificarea activă a cazurilor, o proporție și mai mică dintre acestea se află în câmpul vizual al psihiatrilor În Statele Unite, conform medicilor de familie, / dintre pacienții deserviți sunt diagnosticați cu tulburări psihice, dar doar - % dintre aceștia primesc o programare la psihiatru Recent, mulți autori au subliniat necesitatea descentralizării îngrijirii psihiatrice, integrarea acesteia cu capitolul tic si apropierea de populatie Există dovezi că extinderea formelor de îngrijire ambulatorie în rețeaua somatică contribuie la identificarea unor noi categorii de pacienți care nu au fost îndrumați anterior către medici psihiatri De exemplu, conform studiilor interne, organizarea asistenței psihiatrice în ambulatoriu într-o policlinică raională a făcut posibilă identificarea de aproape ori mai mulți pacienți cu tulburări mintale limită decât au fost observați în IPA care deservește același teritoriu Unii cercetători din jumătate din ambulatorii care au apelat la medicii generalişti au descoperit anomalii psihice care necesită intervenţia unui psihiatru Totodată, pacienții au preferat să primească îngrijiri psihiatrice în secțiile de specialitate ale instituțiilor generale Cu ajutorul unui chestionar special, s-a constatat că % dintre pacienți nu ar fi solicitat deloc ajutor psihiatric dacă acesta nu ar fi fost furnizat într-un centru medical general Estimările rolului factorilor sociali în incidența și structura tulburărilor mintale în diferite segmente ale populației diferă serios Unii autori consideră că nici nivelul de industrializare, nici sistemul social nu afectează frecvența tulburărilor mintale În schimb, majoritatea cercetătorilor notează o influență semnificativă a caracteristicilor culturale și sociale ale populației asupra acestui indicator și chiar asupra tabloului clinic al tulburărilor mintale Sarcina studiilor epidemiologice transculturale (interculturale) în curs este de a analiza prevalența și diferențele diferitelor tulburări mintale în diferite culturi - naționale, regionale, sociale Unele proprietăți caracterologice și trăsături comportamentale înrudite care sunt calificate drept tulburări mintale în unele culturi sunt considerate acceptabile și chiar dezirabile în alte setări sociale sau tradiții culturale În anii , un program multicentric al OMS pentru studiul schizofreniei a fost realizat în țări ale lumii Rezultatul principal a fost stabilirea faptului că toate manifestările principale ale schizofreniei în diferite țări au mult mai multe asemănări în manifestările fundamentale ale bolii și diferențe vizibile în manifestările private, determinate cultural Există dovezi ale unei prevalențe predominante a psihozelor isterice în rândul popoarelor individuale și în regiuni specifice, de exemplu, în rândul popoarelor din nordul îndepărtat În secolul au descris în multe cazuri psihoze induse ca urmare a cântărilor şamanice, care pot duce la apariţia unor epidemii psihice Epidemii psihice - răspândirea în masă a oricărei tulburări mintale într-o anumită regiune în orice epocă Din secolul al XI-lea în Europa medievală sunt cunoscute izbucniri în masă de isterie, inclusiv psihoze isterice (viziuni halucinatorii care acoperă mulțimi de oameni, stăpânire de către diavol, transformându-se în stomac Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI nyh, etc ) În regiunile de nord ale Rusiei, au fost descrise epidemii psihice de isteric, farfurie, obsesie pentru "sughiț" În timpul Primului Război Mondial, în rândul soldaților armatelor în război a apărut o epidemie de "nevroză traumatică": chiar și după un șoc foarte ușor sau imaginar de obuze, a apărut surditate isterică, mutitate, pareză etc , astrologie și percepție extrasenzorială și pasiune pentru culte religioase netradiţionale cu răspândirea diferitelor secte Răspândirea dependenței de droguri și a abuzului de substanțe în rândul adolescenților este, de asemenea, epidemică Cauzele tuturor acestor epidemii, de regulă, sunt socio-psihologice Potrivit lui A Yelichko ( ), însă, nu trebuie considerată drept "epidemii psihice" răspândirea generală a fanatismului de masă - religios, ideologic, național, rasial - indiferent cât de urâte și monstruoase ia acest fanatism Liderii și conducătorii unor astfel de mișcări fanatice pot fi bolnavi mintal, dar comportamentul maselor care le urmează este subiectul psihologiei sociale, nu al psihiatriei Prevalența tulburărilor mintale în rândul populației urbane, potrivit unor cercetători, este de - ori mai mare decât în rândul populației rurale În același timp, cu un nivel ridicat de organizare a îngrijirii, așa cum arată studiile speciale, acești indicatori sunt foarte asemănători, iar pentru unele boli din mediul rural sunt chiar mai mari În plus, activitatea socială a locuitorilor urbani cu patologie psihică contribuie la depistarea acestora Deci, conform unui număr de autori (Zharikov N M et al , ), care au analizat prevalența tulburărilor mintale în zonele urbane și rurale, nivelul de psihoză în multe zone rurale este de , - ori mai mare Există și o creștere a incidenței retardului mintal în zonele rurale Acest lucru se datorează, potrivit celor mai mulți cercetători, prevalenței alcoolismului în aceste regiuni, precum și sistemului subdezvoltat de acordare a îngrijirii psihiatrice, în urma căruia există o subestimare elementară a pacienților Întrebarea impactului stării socio-economice a societății asupra prevalenței bolilor mintale rămâne controversată Unii autori consideră că ratele ridicate ale bolilor mintale în rândul straturilor inferioare ale populației (șomeri, persoane cu un nivel scăzut de educație etc ) sunt asociate cu condiții nefavorabile de viață și consideră că dacă se creează condiții bune, frecvența de tulburări psihice în rândul acestui contingent nu va fi mai mare decât în alte grupuri sociale Totuși, nu trebuie să uităm ipoteza că, dimpotrivă, tulburarea care a apărut poate fi cauza unei poziții sociale nesatisfăcătoare ("teoria derivei sociale") Tendințele moderne în studiul problemelor asociate cu psihiatrie în general și cu epidemiologia tulburărilor mintale în special sunt caracterizate de o schimbare în capitolul cenți de la abordările clinice clasice în evaluarea stării mentale la cele mai universale bazate pe conceptul de sănătate mintală ca o combinație de bunăstare mentală, socială, psihologică În același timp, parametrii care determină funcționarea socială și calitatea vieții pot fi considerați ca fiind cel mai universal indicator al bunăstării unui individ, al nivelului de adaptare și al armoniei sale cu mediul Date epidemiologice privind prevalența tulburărilor mintale Numeroase date din studii epidemiologice indică faptul că, într-un număr de țări europene și în Federația Rusă, tulburările mintale devin una dintre cele mai comune forme de patologie (Sidorov P I , ; Huxley P , ) Potrivit OMS, publicată în , tulburările mintale au o pondere semnificativă în structura bolilor cronice și reprezintă o povară grea nu numai pentru serviciile de sănătate, ci pentru societate în ansamblu Astfel, conform acestor date, în majoritatea țărilor aproximativ % din populație suferă de forme severe și cronice de boli psihice, iar alți % prezintă semne de tulburări non-psihotice (afecțiuni nevrotice, diferite tipuri de subdezvoltare psihică, anomalii de personalitate) S-a stabilit că prevalența generală a bolilor mintale este în creștere de la an la an și în prezent, în țările dezvoltate și în unele țări în curs de dezvoltare, peste % dintre oameni de-a lungul vieții suferă de una sau mai multe tulburări mintale Informațiile specificate OMS obligă să efectueze în mod constant o analiză socio-igienică și clinico-statistică specială a sănătății mintale a populației Date de cercetare publicate care arată că în țările dezvoltate ale Occidentului în secolul XX (din până în ) numărul bolnavilor mintal a crescut de , ori Mai mult, prevalența formelor clasice, cele mai severe de tulburări mintale de-a lungul anilor a crescut de , ori Dintre aceștia, numărul pacienților cu schizofrenie a crescut de , ori, psihoza senilă - de , , alcoolismul cronic - de , , nevroze - de , ori Numărul persoanelor care suferă de tulburări de personalitate (psihopatii etc ) a crescut cel mai puțin - de , ori Creșterea prevalenței acestor boli psihice se explică, pe de o parte, prin îmbunătățirea activității serviciilor de identificare și înregistrare a pacienților cu forme ușoare de tulburări mintale și îmbunătățirea sistemului de înregistrare a pacienților psihici; pe de altă parte, creșterea constantă a tensiunii neuropsihice în societatea modernă, ceea ce duce la apariția unui număr de tulburări psihice, abuzul de alcool și alte substanțe psihoactive Creșterea numărului de pacienți cu schizofrenie este influențată în principal de Secțiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Nu sunt factori socio-economici, ci factori endogeni, în special cei genetici Un raport al OMS privind sănătatea mintală a populației lumii din indică faptul că mai mult de % dintre toți oamenii au tulburări mentale și de comportament la un moment dat în viața lor Prevalența anumitor tipuri de tulburări și boli este prezentată în Tabelul Dintre toate cauzele de dizabilitate, tulburările neuropsihiatrice reprezintă , %, până în creșterea lor este prevăzută la % Datele privind incidența și prevalența tulburărilor mintale în Federația Rusă sunt oarecum contradictorii, ceea ce reflectă reformele care au avut loc în ultimii ani în stat, medicină, inclusiv psihiatrie Cu toate acestea, informațiile furnizate din diverse surse sunt în general comparabile cu indicatorii OMS Conform datelor Raportului statistic de stat privind psihiatrie, din a avut loc o creștere a incidenței tulburărilor mintale, în special o creștere semnificativă a formelor non-psihotice de patologie psihică (Dmitrieva T B , Polozhy B S , ) Incidența tulburărilor mintale și de comportament în a fost de , cazuri la de locuitori Peste % din populație are nevoie de tratament sau sfaturi de la un psihiatru și alți profesioniști din domeniul sănătății mintale, iar până la , % din populație are nevoie de îngrijire activă a sănătății mintale În total, pentru prima dată în cursul anului, peste de mii de persoane sunt recunoscute ca fiind cu dizabilități din cauza tulburărilor mintale Numărul total al persoanelor cu dizabilități din cauza tulburărilor mintale a ajuns la , mii persoane, ceea ce reprezintă mai mult de % din numărul total al persoanelor cu dizabilități pentru toate bolile Mortalitatea prin tulburări mentale și comportamentale în a fost de , la de locuitori Aproape de oameni (inclusiv copii) mor în fiecare an ca urmare a sinuciderii O discuție specială merită problema prevalenței tulburărilor psihice la nivel non-psihotic, în special a tulburărilor nevrotice și de personalitate Potrivit A A Churkin și L N Kasimova ( ), numărul total de pacienți non-psihotici depășește cu mult statisticile oficiale și se ridică la , % din populația adultă (față de , % conform statisticilor oficiale) Informațiile publicate cu privire la prevalența nevrozelor sunt caracterizate de o gamă largă de indicatori Potrivit diverselor surse literare, de la la , % din populație suferă de tulburări nevrotice în țările vest-europene Potrivit evidențelor dispensarului, în țara noastră prevalența nevrozei în rândul populației este de doar , - , % Cu toate acestea, aceasta este departe de a fi o înregistrare completă, deoarece pacienții cu un nivel limită de tulburări (psihopatii, nevroze, stări reactive) nu caută ajutor de la IPA În timpul unei examinări generale a capitolul Tabelul Unele dintre cele mai frecvente tulburări mintale din (din Raportul OMS asupra Sănătății Mondiale ) Tulburări mentale și comportamentale Prevalență, % Tulburare depresivă unipolară , (bărbați) , (feminin) Tulburare afectivă bipolară Schizofrenie Epilepsie , Oligofrenie , - , Boala Alzheimer , - , Alcoolism , (bărbați - , , femei - , ) Dependența de droguri , - , Fumatul de tutun Unul din adulți fumează prevalenţa tulburărilor nevrotice a fost de - % în rândul populaţiei urbane şi de - % în rândul populaţiei rurale Potrivit autorilor străini, cele mai frecvente sunt nevrozele fricii și fobia, care alcătuiesc aproximativ % din totalul nevrozelor, la noi cel mai frecvent diagnostic dintre tulburările spectrului nevrotic fiind neurastenia Proporția tulburărilor de personalitate în structura patologiei mentale limită este destul de mare și variază de la , la , % (Smulevich A B , ) Prevalența tulburărilor de personalitate este mai mare în rândul populațiilor urbane și în grupurile cu statut socioeconomic scăzut Raportul dintre bărbați și femei cu tulburări de personalitate este de : (Brautigam W, ) Diferențele de gen variază în funcție de tipul de psihopatie Variante precum isteric și dependent sunt observate mai des la femei, în timp ce bărbații predomină în rândul personalităților psihopatice de tipuri disociale și obsesiv-compulsive Pe lângă statisticile privind incidența tulburărilor mintale, sănătatea mintală a societății este caracterizată de date privind frecvența sinuciderilor Mai mult, în literatura străină, ei aderă la punctul de vedere conform căruia majoritatea sinuciderilor - de la % (Asukai N , ) la , % (Conwell Y et al , ) - au tulburări mintale, care au fost cauza principală a sinuciderii În literatura internă, dimpotrivă, se crede că doar % dintre sinucideri sunt sub observație dispensară în dispensarele neuropsihiatrice și aproximativ - % sunt recunoscute ca necesită o astfel de observație, restul persoanelor se aflau în norma mentală (Ambrumova) A G , Borodin S V , ) Vârful de creștere a sinuciderilor finalizate a fost observat din până în - , și, respectiv, , per Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI de locuitori (Dmitrieva TB , Polozhiy B S , ) În ultimii ani, această cifră a scăzut la , în Date epidemiologice privind prevalența tulburărilor mintale la copii și adolescenți Potrivit datelor raportate, în Rusia există aproximativ milion de copii și adolescenți care suferă de boli mintale și narcologice, ceea ce reprezintă , - , % din populația de copii și adolescenți În conformitate cu rezultatele studiilor epidemiologice interne, datele de înregistrare sunt de cel puțin - ori mai mici decât prevalența reală a tulburărilor mintale în grupurile luate în considerare Datele numeroaselor studii efectuate mărturisesc deteriorarea în ultimii ani a sănătății mintale a copiilor și adolescenților, a cărei stare este influențată în primul rând de un complex de factori sociali, demografici, de gen, de vârstă și de personalitate-psihologic Principalele tendințe în dezvoltarea patologiei mintale la copii și adolescenți de-a lungul deceniului - sunt prezentate în Raportul privind starea de sănătate a copiilor din Federația Rusă (pe baza rezultatelor examenului medical din întreaga Rusie din ) ) Incidența tulburărilor mintale la copii a crescut de la , la de copii în la în (o creștere de , %), prevalența de la , la , , respectiv (o creștere de %) În rândul adolescenților cu vârsta cuprinsă între și ani, rata de creștere a incidenței peste ani este de ori mai mare decât în rândul copiilor sub ani Numărul copiilor și adolescenților bolnavi aplicați inițial cu psihoză și retard mintal este în creștere Prevalența schizofreniei la copiii sub ani, care este într-o mică măsură dependentă de factori externi, corespunde datelor obținute anterior printr-un studiu epidemiologic continuu al populației de copii și adolescenți - , la din populația de această vârstă (Kozlovskaya G V , ) Creșterea predominantă a incidenței se observă în grupa tulburărilor psihosociale (stări reactive, tulburări somatoforme, anomalii în dezvoltarea personalității, tulburări specifice dezvoltării psihice), precum și tulburări non-psihotice asociate cu leziuni organice cerebrale precoce Creșterea indicatorilor din acest grup ar trebui considerată nefavorabilă în contextul dezvoltării psihosociale, deoarece indică indirect agravarea "solului patologic" O pondere semnificativă în apariția tulburărilor mintale aparține patologiei pre-, peri- și postnatale timpurii, a cărei semnificație a fost subliniată de psihiatrii interni de conducere implicați în patologia copilăriei și adolescenței (Ushakov G K , ; Kovalev V V , ) ) Influența negativă prematuritatea, greutatea mică la naștere, asfixia nou-născutului, bolile severe înainte de vârsta de an, și mai ales la vârsta de până la ani, au un impact negativ asupra sănătății mintale a copilului capitolul I O Kalacheva, E N Karnaukhova ( ) în studiul condițiilor microsociale ale creșterii, în primul rând cele familiale, au relevat în majoritatea cazurilor de formare patologică a personalității un mediu familial nefavorabil - familii dezorganizate (alcoolism, conflicte, abuz asupra copiilor, lipsa de atenție la cele somatice) starea si dezvoltarea copilului) Nivelul actual de sănătate mintală a copiilor și adolescenților determină în mare măsură limitarea posibilității de a obține un învățământ secundar general și profesional cu drepturi depline, scăderea nivelului de aptitudine a tinerilor pentru serviciul militar Potrivit Departamentului de Educație din Moscova, până la % dintre copii nu au stocul necesar de cunoștințe și informații atunci când intră la școală Pe fondul nepregătirii pentru școală, lipsa de sprijin pentru copiii din familie, eșecul școlar, care ulterior devine persistent, duce la inadaptarea școlară, ascuțirea trăsăturilor de caracter patologic, reacții de protest activ și pasiv, absenteism, poftă de grupuri cu criminogen comportament Potrivit cercetării, mai mult de % dintre elevii instituțiilor de învățământ secundar general întâmpină dificultăți semnificative în însușirea curriculum-ului școlar de bază În rândul elevilor de școală profesională, în comparație cu școlari, persoanele cu reacții psihogene au șanse de ori mai mari, persoanele cu formarea personalității patologice au șanse de ori mai frecvente, nevrozele sunt de , ori mai frecvente, iar persoanele care consumă substanțe psihoactive au șanse de , - ori mai mari Acest lucru afectează nivelul de pregătire profesională și afectează posibilitatea de angajare ulterioară Consecințele inadaptarii familiei și școlare sunt strâns legate de deteriorarea progresivă a situației în ceea ce privește consumul de substanțe psihoactive în Rusia Tulburările mintale au reprezentat mai mult de % din bolile care au determinat tinerii să fie eliberați din serviciul militar în Tulburările psihice în % din cazuri sunt motivul demiterii din trupe în primele luni de serviciu Există o prevalență ridicată a tulburărilor depresive la copii și adolescenți (conform literaturii de specialitate, de la la %), ceea ce, la rândul său, determină o creștere a riscului de dezvoltare a inadaptarii școlare și a comportamentului suicidar cu tendința de a le manifesta la o vârstă mai devreme Rata sinuciderilor în rândul adolescenților este în medie de , la din populația de vârstă corespunzătoare, în timp ce în rândul copiilor este de doar , (între copii și adolescenți împreună, media este de , la din populație) Băieții au șanse de aproape ori mai mari să se sinucidă decât fetele; copiii și adolescenții care trăiesc în zonele rurale au de , - , ori mai multe șanse decât colegii lor din mediul urban Otrăvirea cu intenție suicidară este mai frecventă la fetele adolescente Motivul sinuciderii poate fi minor și este cel mai adesea rezultatul lipsei de înțelegere cu membrii familiei, colegii și profesorii Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Clasificarea tulburărilor mintale Dispoziții generale Există două tipuri de clasificări ale tulburărilor mintale: clasificări naționale și internaționale, elaborate în cadrul OMS și actualizate periodic În prezent, este în vigoare Clasificarea Internațională a Tulburărilor Mintale și Comportamentale ale Revizuirii Sudului (ICD- ) Este fundamental diferit de versiunile anterioare ale Clasificării Internaționale a Tulburărilor Mintale O serie de subsecțiuni și titluri ale acestei clasificări sunt progresive, reflectând realizările recente ale psihiatriei mondiale În același timp, din cauza necesității de a găsi numeroase compromisuri între diferite școli și direcții de psihiatrie, ICD- sunt inerente deficiențe semnificative Acestea includ eclectismul (așa-numitul ateoretic), inconsecvența și complexitatea excesivă a clasificării în ansamblu Dezavantajele ICD- sunt, de asemenea, o îndepărtare parțială de la pozițiile clinice și nosologice, alocarea sindroamelor psihopatologice și chiar a simptomelor ca variante independente ale tulburărilor mintale împreună cu formele clinice și nosologice, o atitudine sceptică față de conceptele și prevederile fundamentale ale clinicii psihiatrie care au fost dovedite prin practica clinică Datorită acestor caracteristici ale ICD- , utilizarea lui ca bază pentru prezentarea materialelor educaționale despre psihiatrie creează dificultăți semnificative pentru asimilarea acestei discipline clinice de către studenți, și necesită mult mai mult timp pentru învățare Prin urmare, secțiunea IV a manualului ("Psihiatrie privată"), care descrie bolile mintale și alte forme de tulburări mintale care pot pretinde independență, este construită în conformitate cu clasificarea internă a tulburărilor mintale Această taxonomie este mai consistentă, logică, mai mult bazată pe principii clinice și nosologice și este utilizată pe scară largă în psihiatria rusă Totodată, capitolele secțiunii "Psihiatrie privată" prezintă raportul formelor clinice și nosologice ale tulburărilor mintale în sens domestic cu secțiuni, subsecțiuni și rubrici ale ICD- Clasificarea internă a tulburărilor mintale În clasificarea tulburărilor mintale utilizate în Rusia, formele clinice și nosologice se disting pe baza unității factorilor etiologici stabiliți sau presupuși și a mecanismelor patogenetice și a similitudinii manifestărilor clinice, dinamicii și rezultatelor tulburărilor mintale capitolul Formele clinice și nosologice ale tulburărilor psihice sunt grupate în mai multe grupe în funcție de proximitatea, relația dintre aceste forme în termeni etiopatogenetici Boala psihică endogenă Aceste boli se datorează în principal factorilor patogeni interni, inclusiv predispoziție ereditară, cu o anumită participare la apariția diferitelor pericole externe Inclus: • Schizofrenie • Nebunia afectivă • Ciclotimie • Tulburări psihice funcționale de vârstă târzie Boala psihică endogen-organică Dezvoltarea acestor boli este determinată fie de factori interni care conduc la afectarea organică a creierului, fie de interacțiunea factorilor endogeni și a patologia cerebro-organică rezultată din influențe externe adverse de natură biologică (traume cranio-cerebrale, neuroinfectii, intoxicații) Inclus: • Epilepsie (boală epileptică) • Boli atrofice ale creierului - Demență de tip Alzheimer -Boala Alzheimer - Demență senilă - Boala lui Pick - Coreea lui Huntington - Boala Parkinson • Tulburări psihice cauzate de bolile vasculare ale creierului Tulburări psihice somatogene, exogene și exogen organice Acest grup mare include, în primul rând, tulburările psihice cauzate de boli somatice și diverse pericole biologice externe de localizare extracerebrală și, în al doilea rând, tulburările mintale, care se bazează pe efecte exogene adverse care duc la leziuni cerebro-organice În dezvoltarea tulburărilor mintale din acest grup, factorii endogeni joacă un anumit rol, dar nu de lider Inclus: • Tulburări psihice în bolile somatice • Tulburări mintale exogene: - Tulburări mintale în intoxicații medicamentoase, industriale și de altă natură Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI - Tulburări psihice în boli infecțioase de localizare extracerebrală - Alcoolismul - Dependențe și abuz de substanțe • Tulburări psihice organice exogene: - Tulburări mentale în leziuni cerebrale traumatice - Tulburări mentale în neuroinfecții - Tulburări mentale în tumorile cerebrale Trebuie remarcat faptul că tulburările mintale din tumorile cerebrale pot fi atribuite tulburărilor organice exogene în mare măsură condiționat, ținând cont de tradițiile și similitudinea clinică a tulburărilor mintale din tumorile cerebrale cu alte tulburări psihice organice exogene tipice Tulburări psihogenice Aceste tulburări apar ca urmare a expunerii la personalitate și sfera corporală a situațiilor stresante Inclus: • Psihoze reactive • Nevroze • Tulburări psihosomatice (somatoforme) Patologia dezvoltării mentale, Acest grup include stările psihice patologice cauzate de formarea anormală a individualității mentale cu predominanța tulburărilor în anumite domenii (inteligență, abilități, comportament etc ) Inclus: • Psihopatii (tulburări de personalitate și comportament) • Oligofrenie (retard mental) • Alte întârzieri și distorsiuni ale dezvoltării mentale Secțiuni ale Clasificării Internaționale a Tulburărilor Mintale, a -a revizuire Clasificarea constă din secțiuni F Tulburări psihice organice, inclusiv simptomatice F Tulburări mentale și de comportament datorate consumului de substanțe psihoactive F Schizofrenie, tulburări schizotipale și delirante F Tulburări de dispoziție (tulburări afective) F Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme F Sindroame comportamentale asociate cu tulburări fiziologice și factori fizici F Tulburări ale personalității mature și ale comportamentului la adulți F Retardare mintală F Tulburări ale dezvoltării psihologice capitolul F Tulburări comportamentale și emoționale, de obicei începând din copilărie și adolescență F Tulburare mintală, nespecificată Pentru mai multe detalii despre secțiunile și rubricile principale ale ICD- cu explicațiile necesare pentru acestea, dezvăluind esența unora dintre conceptele utilizate și corespondența rubricii internaționale cu denumirile tulburărilor mintale adoptate în psihiatrie internă, a se vedea Anexa Tipare generale de dinamică și rezultate ale tulburărilor mintale curgere Bolile mintale pot avea un curs continuu, paroxistic, mixt și de altă natură Cea mai detaliată școală a lui A V Snezhnevsky a studiat variantele cursului schizofreniei Cu o evoluție continuă a bolii, se observă o creștere constantă și o complicație a tulburărilor Terapia medicamentosă poate opri sau atenua simptomele existente, dar exacerbările dezvăluie de obicei tulburări mai complexe Cursul paroxistic se caracterizează prin atacuri alternante ale bolii și intervale de lumină, când manifestările bolii sunt absente sau minime Un exemplu tipic de curs paroxistic este schizofrenia recurentă, în care atacurile pot fi diferite ca manifestări clinice În prezența unor atacuri similare, alternând cu intervale de lumină, se vorbește de obicei despre un curs periodic Evoluția bolii sub formă de faze se manifestă prin accese de tulburări psihice, după sfârșitul cărora nu apar modificări semnificative de personalitate; fazele sunt reprezentate de tulburări afective şi afectiv-delirante Evoluția bolii sub formă de faze se observă în psihozele afective Pentru o evoluție mixtă (sub formă de blană, paroxistic-progredient) a bolii, este caracteristică o creștere treptată a modificărilor de personalitate și, pe acest fond, apar periodic exacerbări ale bolii, schimburi sau blană După fiecare haină de blană se constată schimbări mai pronunțate de personalitate Un curs similar paroxistic-progredient este caracteristic schizofreniei Cursul ondulat al tulburărilor se caracterizează prin perioade de slăbire sau dispariție completă a simptomelor, cu toate acestea, sub influența diverșilor factori (de exemplu, psihogen în nevroză), tulburările dispărute cresc din nou Cu un curs paroxistic, se observă atacuri acute ale bolii, de obicei recurente și care durează o perioadă relativ scurtă de timp (de exemplu, cu epilepsie) Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Cursul tulburărilor mintale cu o creștere treptată și o complicație a simptomelor se numește progredient Acest curs este caracteristic schizofreniei Fiecare agravare a stării este însoțită de simptome mai complexe Deci, de exemplu, dacă primele atacuri ale bolii în schizofrenia recurentă pot conține doar tulburări afective, atunci cele ulterioare includ deja delirante, motorii și halucinatorii, adică formarea așa-numitului sindrom mare O evoluție regresivă a bolii poate apărea cu psihoze traumatice periodice și cu dinamica tulburărilor psihice de origine traumatică În același timp, se observă o tendință opusă fluxului progresiv Dacă primul atac a inclus tulburări afective, delirante, de mișcare, atunci în atacurile ulterioare numărul de sindroame este redus, iar manifestările bolii pot fi reprezentate doar de tulburări afective În perioada târzie a leziunii cerebrale traumatice, se observă adesea compensarea stării și scăderea sau dispariția simptomelor encefalopatice și cerebrostenice În cursul tulburărilor mintale, se disting următoarele etape: inițială, manifestă, înflorire și dezvoltare inversă a simptomelor În dezvoltarea tulburărilor psihice, perioada premorbidă premergătoare stadiului inițial este de mare importanță În această perioadă se evaluează caracteristicile personale, accentuările caracterului, nivelul de maturitate al individului, predispozitiv la o anumită boală Caracteristicile premorbide includ, de asemenea, semne de disonogeneză, care se găsesc la un copil încă de la naștere În perioada inițială, pacienții prezintă semne unice, instabile, ale bolii, care apar adesea episodic, de exemplu, episoade de tulburări de depersonalizare în schizofrenie sau reacții nevrotice care preced formarea unei nevroze Aceste tulburări inițiale oferă informații destul de clare despre natura tulburărilor în curs de dezvoltare Perioada inițială poate fi înlocuită cu o perioadă manifestă În această perioadă apar simptome tipice acestei boli odată cu formarea tuturor semnelor principale ale bolii Perioada de dezvoltare inversă se caracterizează prin dispariția treptată a simptomelor și, în unele cazuri, apariția unei atitudini critice față de boală rezultate Boala mintală poate avea o varietate de rezultate Recuperarea se observă relativ rar, de exemplu, în psihozele reactive, în care este posibilă dispariția completă a simptomelor și restabilirea activității mentale Mai des are loc o recuperare cu unele modificări mai mult sau mai puțin pronunțate capitolul personalitate menținând în același timp adaptarea la mediu În același timp, doar rudele apropiate observă schimbările de personalitate apărute Cu o evoluție mai puțin favorabilă a bolii, este posibil un rezultat în remisie cu un defect Este obișnuit să înțelegem un defect ca o formă de schimbare a personalității, caracterizată prin sărăcire, simplificarea proprietăților sale superioare și pierderea capacităților anterioare Astfel de manifestări ale defectului sunt observate în diferite boli și leziuni cerebrale traumatice Un pacient cu un astfel de rezultat al bolii se poate întoarce la muncă, dar altul, mai simplu și mai puțin responsabil, necesită mai puțin stres În unele cazuri, defectul este atât de pronunțat încât pacientul poate îndeplini doar o gamă limitată de sarcini casnice sau poate lucra în ateliere speciale de muncă sub supravegherea personalului medical Boala poate evolua cronic, progresiv, pacientul își pierde capacitatea de a efectua activități elementare de autoîngrijire În aceste cazuri, pacienții sunt nevoiți să rămână în instituții de psihiatrie sau în școli-internat special concepute pentru ei pentru o perioadă lungă de timp Moartea este rareori asociată cu o boală psihică, mai des este cauzată de afecțiuni concomitente: tulburări cardiovasculare, cancer, accidente etc Statusul epileptic, agitația catatonică, schizofrenia febrilă sau hipertoxică, anorexia nervoasă, delirul sever, stările depresive datorate riscului de sinucidere pot pune viața în pericol pentru pacient Pacienții aflați în aceste condiții care pun viața în pericol au nevoie de spitalizare involuntară de urgență capitolul METODE DE EXAMINARE A Bolnavilor MENTALI Examen clinic psihiatric Chestionarea pacientului și colectarea anamnezei la recunoașterea unei tulburări mintale, împreună cu cerințele și tehnicile generale utilizate în medicina somatică, au o serie de trăsături În psihiatrie, interogarea pacientului este considerată cea mai importantă metodă de examinare Sondajul necesită anumite competențe de la psihiatru, care sunt dobândite în procesul de acumulare a experienței profesionale Medicul are întotdeauna nevoie de rezistență, răbdare, bunăvoință și simpatie nesfârșite, chiar dacă pacientul îi este vădit ostil Cu toate acestea, ar trebui să păstrați întotdeauna o distanță, să evitați familiaritatea Nu ar trebui să ascundeți niciodată pacientului scopul interogatoriului, să vă prezentați ca altcineva și nu ca un psihiatru În cazul refuzului de a răspunde la întrebări, cele mai importante dintre ele ar trebui să fie puse în continuare și trebuie notă reacția pacientului la acestea Pe de o parte, pacientul trebuie să aibă întotdeauna voie să vorbească, iar pe de altă parte, inițiativa ar trebui să fie întotdeauna în mâinile medicului Cele mai multe dintre simptomele tulburărilor mintale pot fi identificate doar din cuvintele pacientului (fenomene de automatism mental, gânduri și temeri obsesive, iluzii, multe înșelăciuni ale sentimentelor, tulburări de depersonalizare și derealizare etc ) Unele tulburări psihice bazate pe observarea comportamentului pacientului pot fi doar suspectate (halucinații auditive, când pacientul ascultă ceva; iluzii de persecuție - printr-o apariție încordată și înspăimântată etc ) Cu o agitație psihomotorie ascuțită, fenomene de negativism activ sau stupoare, tulburări de conștiință, este necesar să interogăm pacientul după ce aceste stări au trecut Este mai bine să vorbiți cu un pacient care se află într-o stare psihotică, care a primit anterior informații despre el de la rude și prieteni În tulburările non-psihotice, este mai bine să întrebați mai întâi pacientul însuși, ceea ce îi crește încrederea în medic Interogarea pacientului trebuie efectuată în absența rudelor și prietenilor săi capitolul Orice schemă unică de conversație cu pacientul este imposibilă De obicei începe cu ceea ce a determinat trimiterea la un psihiatru sau (în caz involuntar) circumstanțele examinării psihiatrice sau spitalizării Informațiile de natură generală ar trebui să includă, ca în practica medicală generală, numele de familie, prenumele, patronimul pacientului, sexul, vârsta, date privind ocupația, profesia, familia și statutul social (inclusiv handicap) La scrierea unui istoric de caz educațional în conformitate cu cerințele de păstrare a secretului medical, este interzisă introducerea datelor reale despre pacient (nume, prenume, patronim, adresă, loc de muncă, studiu) în acesta!!! Plângerile pacientului ar trebui să reflecte problemele sau circumstanțele așa cum îi apar În același timp, este necesar să se evite termenii speciali și diagnosticele gata făcute Este important să descrii plângerile în modul în care pacientul le înțelege și le exprimă Sarcina interogatoriului este de a afla cât de mult înțelege pacientul ce se întâmplă în jur, este orientat în loc și timp, se păstrează memoria pentru cele mai importante evenimente din viața sa și pentru evenimentele care au precedat vizita la medic Pacientului i se cere să dea o explicație pentru acele acțiuni sau declarații ale sale că alții ar putea provoca suspiciunea unei tulburări mintale Dacă pacientul însuși nu vorbește despre experiențele sale dureroase, atunci i se pun întrebări principale despre halucinații, iluzii și alte tulburări, a căror prezență poate fi presupusă, judecând după comportamentul său sau după informațiile primite despre el Este întotdeauna util să puneți întrebarea despre prezența gândurilor suicidare, nu numai în prezent, ci și la un moment dat în trecut De asemenea, este important să aflăm atitudinea pacientului față de toate experiențele dureroase și modelele comportamentale identificate: lipsă de critică, atitudine parțială, instabilă sau mai degrabă critică față de acestea Anamneza în psihiatrie este de obicei împărțită în subiectivă și obiectivă, deși aceste denumiri sunt foarte arbitrare Istoricul subiectiv - informații obținute de la pacient însuși în procesul de interogare a acestuia Pe lângă informațiile generale și plângerile pacienților, informațiile anamnestice ar trebui să reflecte boala actuală (anamneză morbi), istoricul de viață (anamneza vitae), inclusiv istoricul familial Anamneza bolii se reduce la a afla când și ce semne ale acesteia au apărut pentru prima dată, ce evenimente au precedat aceasta, cum au observat-o pacientul și alții, cum s-au schimbat aceste manifestări și ce impact au avut asupra vieții pacientului și a altora Dacă recursul se repetă, este important să aflați despre examinarea și tratamentul anterior: la cine a apelat pacientul, ce medicamente a luat și cum a reacționat la acestea, efectele secundare, rezultatele tratamentului, dacă au apărut dificultăți familiale și sociale etc Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Istoricul de viață ar trebui să includă informații despre anomaliile materne în timpul sarcinii, patologia în timpul nașterii, dezvoltarea în copilărie și pubertate Este important de menționat în ce familie a crescut, trăsăturile educației familiei, relațiile cu mama sa și alți membri ai familiei, pierderea celor dragi în copilăria timpurie Este necesar să ne interesăm de amintirile din copilărie stocate în memorie (de la ce vârstă își amintește el însuși), caracteristicile comportamentale, prezența conflictelor cu ceilalți, cauzele acestora, natura și frecvența Unde a fost crescut (instituțiile preșcolare pentru copii), cum a avut loc adaptarea Perioada școlară: modul în care s-au dat studiile, performanța școlară, poziția și relațiile în grupuri de colegi, hobby-uri, încălcări ale disciplinei, absenteism școlar și fuga de acasă Viața adultă: educație, carieră profesională, atitudine față de muncă, nivel de venit, prieteni, hobby-uri, atitudine față de religie, activitate socială, serviciu militar, participare la operațiuni militare etc Istoricul familial include, în primul rând, culegerea de informații despre prezența anumitor tulburări psihice și abateri semnificative de comportament în rândul rudelor pacientului, în timp ce informațiile despre persoanele de gradul I și II de rudenie sunt informative Dacă se dovedește că oricare dintre ei chiar a avut abateri în psihic și comportament, atunci următorul lucru de aflat nu este "care a fost diagnosticul", ci cum s-a manifestat în exterior, la ce vârstă a început, cum a afectat relațiile cu soțul și copiii Întrebați despre sănătatea copiilor, problemele familiei în caz de boli Într-o manieră delicată, încercați să aflați atitudinea pacientului față de sex și istoricul sexual Caracteristicile personale ale pacientului, relațiile interpersonale, formele tipice de comportament pentru pacient în situații conflictuale, capacitatea de a face față dificultăților vieții, catastrofele vieții, gradul de satisfacție față de ceea ce s-a realizat, planuri de viitor în profesionist, sfera socială și familială etc Datele semnificative sunt despre modul în care pacientul își evaluează statutul social - munca și familia - dacă este mulțumit de acesta, ce este împovărător și ce îi lipsește Interesantă este opinia pacientului despre acele evenimente dintr-o viață trecută pe care el însuși le consideră cele mai dificile, cum le-a trăit, dacă au existat gânduri și încercări de sinucidere Un istoric somatic, pe lângă bolile grave din trecut, în special infecțiile cerebrale și neurointoxicațiile, ar trebui să țină cont de informații despre leziunile cranio-cerebrale, chiar și cu o pierdere de scurtă durată a conștienței, convulsii cu pierderea cunoștinței Informații despre problemele psihologice apărute în legătură cu bolile somatice, modificări ale stării psihice în această perioadă, atitudini față de sănătatea cuiva în general Aflați ce medicamente a luat, toleranța lor, complicațiile terapiei medicamentoase, tendința la reacții alergice capitolul Este important să aflăm dacă utilizarea substanțelor psihoactive în timpul vieții, inclusiv atât legale (alcool, fumat, cofeină, benzodiazepine, picături pentru inimă care conțin fenobarbital etc ), cât și interzise prin lege (opiacee, marijuana etc ), a fost însoțite de primirea lor de orice consecințe dăunătoare, atitudine față de jocurile de noroc Obiceiuri alimentare și atitudini față de alimente Istoricul obiectiv (sursa de informații este indicată între paranteze) - informații primite de la rude și prieteni, alte persoane care cunosc bine pacientul Aceste informații se obține cel mai bine de la fiecare separat, în absența altora Denumirea "obiectiv" este condiționată, deoarece fiecare respondent introduce în povestea sa o atitudine subiectivă față de pacient Medicul trebuie să conducă conversația, aflând faptele și oprind încercările de a-și impune părerea altcuiva În timpul conversației cu persoana care oferă informații, i se pun aceleași întrebări ca și pacientul însuși Ei colectează o anamneză a bolii: află când și ce manifestări au apărut și ce ar putea contribui la aceasta, precum și o anamneză a vieții: informații despre povara ereditară (boală mintală, demență, alcoolism și dependență de droguri, sinucideri în sânge) rude, precum și prezența unor persoane printre acestea cu un caracter neobișnuit de greu) De la părinți, puteți afla despre naștere și despre caracteristicile de dezvoltare ale pacientului în copilărie Este important să aflăm despre ce a tăcut pacientul și ce a prezentat într-un mod diferit Dacă acest lucru dezvăluie o discrepanță semnificativă între fapte și ceea ce pacientul însuși a raportat, acest lucru trebuie notat în dosar Examinarea pacientului și evaluarea stării psihice Examinarea de către un medic psihiatru diferă de cea somatică obișnuită Spre deosebire de multe alte specialități medicale, comunicarea dintre psihiatru și pacient și capacitatea medicului de a-și observa interlocutorul rămân principalele instrumente ale procesului de diagnosticare Studiul stării mentale se efectuează în principal în cursul conversațiilor cu pacientul pe baza informațiilor obținute la răspunsul la întrebările medicului, precum și la observarea aspectului, comportamentului, vorbirii, reacțiilor emoționale și a altor manifestări ale pacientului viata mentala Include examinarea unui număr de sfere mentale Aspectul și comportamentul Aspectul, modul de îmbrăcare și conduita pot oferi anumite informații despre pacient: apartenența sa socială, atitudinile, obiceiurile, personalitatea și starea psihică În același timp, aceeași apariție se poate datora unor motive diferite: de exemplu, hainele murdare, încrețite pot vorbi fie de excluziune socială (persoană fără adăpost, "bărbat de jos"), fie de un protest social pronunțat, fie de diverse tulburări psihice (retard mintal, demență la bătrânețe, alcoolism, depresie etc ) Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI În orice caz, în timpul examinării, nu ar trebui să încerce imediat să califice cauza posibilă, ci doar să repari și să descrie modul în care pacientul arată în exterior, evitând în același timp termeni evaluativi precum "pare excentric sau ridicol", "nu este îmbrăcat pentru vârsta lui" , etc Trăsăturile comportamentului pacientului includ expresii faciale (triste, deprimat, indiferent, înghețat, animat, anxios etc ), posturi caracteristice, gesturi și mișcări (letargie, rigiditate, zvâcniri musculare, agitație, pretenție, anxietate, neliniște, tremor, trăsături) mers, coordonarea mișcărilor etc ) Se notează caracteristicile contactului pacientului cu medicul bunăvoința, deschiderea, disponibilitatea de a vorbi, capacitatea de a păstra distanța, interesul, agresivitatea, dorința de a domina sau de a-și impune punctul de vedere etc Vorbire Caracteristicile vorbirii sunt evaluate atât în formă, cât și în conținut Este necesar să se noteze ritmul vorbirii (accelerat, lent, cu pauze lungi, opriri bruște etc ), verbozitatea, vorbărea sau laconismul, răspunsurile monosilabice, zgomotul, fluența, cântatul, claritatea, inteligibilitatea și articularea, consistența și coerența, emoționalitatea și expresivitatea acesteia (vorbirea este monotonă, fără stres semantic etc ), precum și trăsăturile vocii (răgușit, sonor, tremurător etc ) În același timp, ar trebui să descrieți tulburările de vorbire, dând exemple, și să nu încercați să calificați imediat natura tulburărilor existente Sentimente și percepție Sunt evaluate acuratețea și diferențierea lor, precum și conformitatea lor cu stimulii externi Întrebările ar trebui puse într-un mod general, de exemplu: "Ai senzații neobișnuite din exterior sau din interiorul tău?", Și abia apoi încearcă să clarifice natura senzațiilor neobișnuite În prezența senestopatiilor, pacientul le consideră de obicei senzații din organele interne și le descrie în termeni caracteristici medicinei somatice: "durere", "arsură", "presiune" etc Prin urmare, este important să clarificăm natura senzațiilor trăite de pacient, localizarea acestora, cauzele etc Pentru identificarea tulburărilor de percepție, în special halucinațiile și pseudohalucinațiile, este foarte utilă observarea comportamentului pacientului din exterior Dacă bănuiți prezența decepțiilor perceptive auditive, este important să aflați unde sunt localizate vocile, numărul lor, dacă se adresează pacientului sau vorbesc între ele, în ce condiții apar, dacă afectează comportamentul și starea acestuia pacientul etc Nu trebuie să puneți pacientului întrebări directe de genul: "Aveți halucinații?", la care pacientul dă de obicei răspunsuri negative sau, dimpotrivă, astfel de întrebări îl pot induce capitolul Stare emoțională (dispoziție și afecte) Starea sferei emoționale a pacientului poate fi judecată încă de la începutul conversației după aspectul acestuia (postură, expresie facială, activitate motrică etc ), comportament, expresii faciale, caracteristici de vorbire, reacții la stimuli externi etc Dacă bănuiești prezența unor tulburări de dispoziție, întrebări pe care ar trebui să le pui mai întâi într-un mod mai general: "Descrie-ți starea de spirit", "Care este starea ta astăzi?", Trecând apoi la întrebări mai specifice care vizează detectarea simptomelor tulburărilor emoționale De exemplu, pentru a identifica depresia, este important să aflăm dacă pacientul este obosit în mod constant, dacă și-a pierdut perspectiva de viață și încrederea în sine, dacă se simte vinovat, dacă este capabil să se bucure de viața de zi cu zi, dacă este vizitat prin gânduri despre lipsa de sens a vieţii umane etc Este necesar să se afle stabilitatea stării de spirit, apariția fluctuațiilor fără un motiv aparent, adecvarea reacțiilor emoționale ale pacientului la situațiile de viață în schimbare Trebuie amintit că manifestările afective sunt strâns legate de sfera somato-vegetativă, care este deosebit de pronunțată în cazurile așa-numitelor "depresii somatizate", în care pacienții prezintă în principal plângeri de natură somatică datorită calității observate la acestea, numită alexitimie O astfel de declarație de plângeri este tipică pentru persoanele cu un nivel scăzut de educație, pacienții în vârstă Vointa si dorinta Sfera volitivă și pulsiunile (vitale sau instinctele, patologice) sunt evaluate în primul rând de caracteristicile comportamentului subiectului: dacă detectează anumite nevoi, pulsiuni și dorințe, dacă este capabil să depășească obstacolele care apar pe calea realizării ei, cât de hotărâtor și perseverent în activitățile sale zilnice, cât de motivat și consecvent în atingerea unor obiective importante de viață, este capabil să reziste influențelor altor oameni, apărându-și interesele etc Slăbirea voinței se manifestă prin inactivitate, lipsă de obiective clare, spontaneitate, precum și o serie de tulburări ale sferei motorii, în special, stupoare, negativism etc Atenţie Încălcările în acest domeniu se manifestă prin incapacitatea de concentrare, distractibilitatea crescută, incapacitatea de a se concentra asupra subiectului de conversație sau, dimpotrivă, în fixarea patologică a pacientului asupra unei probleme cu incapacitatea de a-l trece la o altă discuție Lipsa atenției voluntare (active) se datorează adesea unui defect în sfera volitivă Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIE Memorie Chiar și atunci când se colectează informații anamnestice, este posibilă detectarea tulburărilor de memorie la un pacient pentru evenimente îndepărtate (memorie pe termen lung) Și, deoarece uneori este dificil pentru un medic să verifice corespondența faptelor raportate de pacient cu evenimente reale, puteți întreba pacientul despre orice evenimente istorice cunoscute, cereți-i să enumere faptele și datele, numele unor oameni celebri, etc Pentru a testa memoria pentru evenimente recente (memoria pe termen scurt), trebuie să întrebați pacientul despre evenimentele curente sau din ultimele zile, de exemplu, ce a mâncat astăzi la micul dejun, cine l-a vizitat la spital cu o zi înainte , ce proceduri de tratament și diagnostic sau consultații au fost efectuate Starea de fixare și memoria operativă poate fi verificată cerând pacientului să memoreze și să reproducă substantive sau numere fără legătură (în mod normal, o persoană poate reproduce - după prima prezentare) Puteți, de asemenea, fără a avertiza pacientul în prealabil cu privire la necesitatea de a-și aminti acest lucru, să menționați un fapt într-o conversație și, după - minute, să-i cereți să reproducă acest fapt În același timp, trebuie amintit că rezultatele unui test de memorie, în special de fixare și operațional, vor depinde în mare măsură de starea de atenție și, prin urmare, în unele cazuri, un rezultat slab nu este rezultatul tulburărilor de memorie, ci a unei capacități de concentrare afectate Gândire și inteligență Tulburările de gândire în ceea ce privește ritmul (accelerare, încetinire), armonie (sfâșiat, incoerent, perseverent etc ) și intenție (raționament, autism, minuțiozitate patologică etc ) sunt deja detectate atunci când se colectează o anamneză prin conținutul discursului pacientului producție Să evalueze capacitatea de a stabili o legătură între obiecte și fenomene, de a găsi tipare, de a separa principalul și secundar, de a înțelege sensul figurat al cuvintelor, de a prinde umor etc există un număr imens de moduri și tehnici, de exemplu, cereți pacientului să replice sensul proverbelor și metaforelor în propriile sale cuvinte, să precizeze pe scurt esența unor opere literare binecunoscute, a filmelor sau "sarea" unei glume, comparați perechi de concepte apropiate și îndepărtate Pentru a identifica obsesiile (gândurile obsesive), este necesar să se pună întrebări directe despre dacă pacientul experimentează orice gânduri care îi sunt neplăcute, pe care el însuși le consideră ilegale (eronate, stupide) și de care el însuși ar dori să scape Având în vedere conținutul acestor gânduri și atitudinea critică față de acestea, pacientul, de regulă, le împărtășește de bunăvoie medicului Este mult mai dificil pentru un medic să identifice ideile delirante la un pacient În acest scop, nu trebuie puse întrebări directe, mai ales în cazurile iluziilor de persecuție, influență, atitudine, gelozie, deoarece pacientul neagă de obicei capitolul neagă existența unor astfel de idei și își disimulează starea, încercând să explice comportamentul delirant inadecvat prin fapte întâmplătoare, calomnie a altor persoane etc Este important să "liniști vigilența pacientului" prin începerea unei conversații de la distanță, cerând să explice posibilele motive pentru acțiunile altora, iar apoi pacientul însuși Oricât de departe ar fi de realitate și amăgirile absurde, nu ar trebui să se certe niciodată cu pacientul despre corectitudinea lor, să critice, să încerce să convingă pacientul etc Tot ce se spune despre delir se aplică pe deplin ideilor supraevaluate O evaluare generală a inteligenței se poate face pe baza unei analize a bazei de cunoștințe și a abilităților mentale ale pacientului în concordanță cu educația primită, profesia, istoricul de viață, statutul social, mediul etc , precum și capacitatea de a dobândi și utilizați aceste cunoștințe La copii, inteligența este evaluată în funcție de vârsta biografică a pacientului În funcție de profunzimea deficiențelor intelectuale relevate în timpul conversației, pentru a le clarifica, este posibil să se adreseze pacientului întrebări de diferite grade de complexitate Conștiința și conștiința de sine Pentru a evalua claritatea conștiinței, este necesar să se verifice toate tipurile de orientare ale pacientului, adecvarea reflectării mediului, capacitatea de a face judecăți consecvente Încălcări ale conștientizării de sine (depersonalizare) ajută la detectarea plângerilor pacienților cu privire la propria lor schimbare, înstrăinarea proceselor mentale, senzațiile fizice Prezența criticii pacientului asupra experiențelor, declarațiilor, acțiunilor și stării sale în general este cel mai important indicator în evaluarea sănătății sale mintale Pentru a o verifica, trebuie să întrebați pacientul dacă se consideră bolnav, dacă da, cât de gravă este, în opinia sa, boala, sunt aceste tulburări psihice sau corporale, sunt în pericol viața, cu ce cauze asociază boală, este capabil să facă față unei boli fără ajutor din exterior, dacă intenționează să fie examinat și tratat, dacă va respecta prescripțiile medicului etc Este destul de evident că capacitatea de a-și realiza boala la diferiți pacienți este foarte diferită (până la negarea ei completă), iar această capacitate are cea mai importantă influență asupra planului de tratament și a măsurilor terapeutice și diagnostice ulterioare Caracteristicile examinării psihiatrice ale copiilor și adolescenților O trăsătură distinctivă a anchetei în psihiatrie pentru copii și adolescenți este necesitatea de a lua în considerare influența factorilor de vârstă asupra manifestărilor clinice, dinamicii, rezultatul și prognosticul tulburărilor mintale Caracteristicile de vârstă ale copilului, asociate cu imaturitatea psihicului în ansamblu, precum și componentele sale cele mai importante, cum ar fi intelectul și conștiința de sine, provoacă insuficiență Secțiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI conștientizarea stării sale mentale (un fel de anosognozie), incapacitatea de a-și descrie experiențele, atitudine pasivă și uneori opozițională (de protest) față de tratament Examinarea psihiatrică a copiilor diferă semnificativ de examinarea adulților Când interacționați cu copiii, este dificil și uneori impracticabil să respectați modele de interviuri standardizate rigide Copiii, în special adolescenții, sunt mult mai sensibili la falsitate și nefiresc în comportamentul unui medic Medicul trebuie să aplice copilului o abordare informală pentru a stabili o atmosferă de încredere și deschidere, altfel eficacitatea contactului va fi insuficientă Colectarea informațiilor anamnestice necesare identificării și diagnosticării unei posibile tulburări mintale la un copil începe de obicei cu o conversație cu părinții sau cu alți reprezentanți legali ai copilului La copiii mici, medicii primesc aproape toate informațiile din cuvintele părinților lor Se recomandă începerea unei conversații cu părinții în prezența copilului, ceea ce va ajuta la crearea unei atmosfere de încredere și la depășirea posibilei frici a copilului de medic În plus, în cadrul unei examinări comune, medicul are posibilitatea, prin observarea părinților și a copilului, să determine natura relației dintre părinți și copil, tipul de creștere, relația dintre părinți înșiși Având în vedere că în prezența unui copil, părinții nu pot oferi întotdeauna informații complete despre el, următorul pas ar trebui să fie conversația unui medic singur cu părinții Este necesar să fim critici față de unele descrieri ale simptomelor la un copil de către părinți, având în vedere subiectivitatea acestora Este important să puneți întrebări clarificatoare, să cereți fapte și să nu numiți simptome și diagnostice specifice, chiar dacă acestea au fost stabilite anterior Dacă, într-o discuție cu un medic, părinții sunt reticenți în a vorbi despre problemele psihologice ale copiilor lor, atmosfera din familie, școală, este indicat să le adresați întrebări directe, sincere În același timp, este important să poți formula întrebări și să conduci o conversație în general, astfel încât, prin identificarea tulburărilor existente, în special emoționale (frică, anxietate, depresie, declarații și încercări de suicid), tulburări de comportament (absentizarea școlii) , plecare de acasă, lupte, furturi etc ), dificultăți intelectuale care afectează performanța școlară etc , nu determină inducerea donatorilor, în urma cărora copilului i se pot atribui deficiențe absente Evaluând particularitățile vieții de familie, ar trebui să fie interesat de situația psihologică din familie, evenimentele adverse recente (de exemplu, moartea cuiva apropiat, divorțul părinților etc ) și reacția copilului la acestea O conversație cu un copil este permisă fără prezența părinților Uneori, un copil poate oferi informații anamnestice suplimentare pe care, din anumite motive, părinții nu le-au raportat, mai precis decât părinții, descriu simptomele și atitudinea lor față de ei De o importanță deosebită este o conversație cu copilul dacă medicul Piava Metode de examinare a bolnavului psihic există motive de a suspecta abuzul asupra copiilor Conversația ar trebui să înceapă cu o discuție generală despre viața copilului în familie, activitățile preferate, animalele de companie existente etc Conversația trebuie să fie reciproc interesată, emoționantă, pentru a inspira încrederea copilului Treptat, puteți aduce copilul la o discuție despre cele mai semnificative subiecte pentru el Puteți folosi doar cuvinte și expresii accesibile copilului într-o conversație Conversația cu copiii mici este de obicei dificilă din cauza dezvoltării insuficiente a vorbirii, a fricii copilului de străini Prin urmare, rezultatele observării comportamentului lor, interacțiunii cu părinții și alți oameni sunt de o importanță deosebită Pentru a obține un contact productiv cu copiii foarte mici, puteți folosi desene și jucării Atunci când intervievați copiii mai mari și adolescenții, pot fi utilizate abordări similare cu cele utilizate cu pacienții adulți Dificultățile de a vorbi cu un adolescent constă în neîncrederea lui, uneori în atitudinea de opoziție față de adulți, inclusiv de medici Prin urmare, este important să poți aranja un adolescent datorită sincerității sale, prieteniei, demonstrației dorinței de a ajuta la rezolvarea problemelor existente Pentru o conversație eficientă, este important încă de la început să arăți interes pentru personalitatea unui adolescent, hobby-urile, prietenii, visele lui și abia apoi să treci la dificultățile și problemele existente Este indicat să vorbiți cu un adolescent în privat după ce conversația cu părinții s-a încheiat În același timp, nu trebuie să ascundeți de el informațiile primite de la părinți, este important să încercați împreună cu el să înțelegeți motivele oricăror acțiuni, comportament necorespunzător Un adolescent nu trebuie înșelat, deoarece vulnerabilitatea și categoricitatea inerente acestei vârste pot submina grav încrederea pacientului în medic Metode suplimentare de examinare clinică Scheme și scale clinice speciale pentru evaluarea tulburărilor mintale În legătură cu informatizarea dosarelor medicale, s-au răspândit diverse evaluări standardizate ale tulburărilor mintale, precum fișele medicale oficializate Ideea posibilității unei astfel de evaluări a fost exprimată în de remarcabilul psihiatru german E Kraepelin De la mijlocul anilor au fost propuse multe scheme, hărți de simptome și scale, unde severitatea fiecărui simptom este, de asemenea, evaluată în puncte Există două tipuri principale de scale - autoevaluare și "obiectiv" Baremele de autoevaluare sunt completate chiar de pacient Acestea sunt destinate în principal să evalueze tulburările non-psihotice, de exemplu, pentru pacienții cu nevroză, care acordă un punctaj în puncte pentru fiecare dintre plângerile lor (oboseală, iritabilitate, somn prost etc ) înainte și după Secţiunea I, PROPADEUTICA PSIHIATRIE abia un leac Scalele "obiective" sunt completate de un medic pe baza unui examen clinic al pacientului Scorurile evaluează severitatea fiecărui simptom - scorul total reflectă severitatea afecțiunii Utilizarea scalelor clinice (psihomometrice) este cea mai frecventă în Statele Unite și Europa de Vest Pentru a evalua severitatea manifestărilor depresive se folosesc scalele lui Hamilton, Tsung și multe altele; atunci când se efectuează studii de medicamente psihotrope pentru studiul clinic al eficacității antipsihoticelor, lista de simptome Fisher-Kornelsen, Scala de impresie globală clinică (CGI) și scalele pentru evaluarea efectelor secundare ale terapiei sunt utilizate pe scară largă Pentru a evalua stările de deficiență în schizofrenie, a fost dezvoltată Scala de calitate a vieții (QLS) Un număr mare de scale clinice sunt utilizate în psihiatrie limită: Scala Sheehan Clinical Anxiety Rating Scale, Scala Sheehan Panic and Anxiety Rating, Chestionarul de răspuns la boală (RIQ), conceput pentru a verifica reacțiile psihogene (nosogenice) la pacienții cu patologie somatică și altele În psihiatrie geriatrică, scalele psihometrice sunt folosite pentru a determina severitatea diferitelor componente ale declinului mnestic-intelectual (cognitiv), inclusiv memoria, orientarea, funcțiile intelectuale, vorbirea, scrierea, citirea, numărarea, praxis și activitatea optic-spațială Semnificația în psihiatrie a examinărilor somatice și neurologice O examinare fizică a pacienților bolnavi mintal este necesară pentru a nu rata boli grave (de exemplu, o tumoare, aritmie cardiacă, pneumonie, infecție etc ), care nu numai că pot însoți o tulburare mintală, ci pot fi și cauza principală a acesteia, de exemplu, delirul în boli infecțioase și intoxicații, astenia ca simptom al afectarii vasculare a creierului, depresia ca una dintre primele manifestări ale unei tumori sau diabet zaharat etc Este important să se facă diferența între tulburările organice și funcționale (de conversie, somatoforme) Necesitatea monitorizării stării somatice a pacienților se datorează și faptului că multe medicamente psihotrope pot provoca reacții adverse (colaps ortostatic, aritmii cardiace, retenție urinară, constipație, amenoree, galactoree etc ), și uneori complicații (sindrom neuroleptic malign) , hepatită, agranulocitoză, reacții toxico-alergice cutanate etc ) Monitorizarea activă a stării somatice este necesară la pacienții slăbiți fizic, dementați care sunt inaccesibili din cauza tulburărilor catatonice sau halucinatorii-delirante, deoarece nu sunt capabili să prezinte Capitolul Metode de examinare a bolnavilor psihici plângeri de natură somatică, ca urmare, o patologie gravă poate fi ratată Efectuarea unui examen somatic ajută la stabilirea încrederii pacientului în raport cu medicul, întrucât medicul, care nu a examinat și evaluat starea fizică a pacientului, este perceput de acesta din urmă doar ca un ascultător, consilier, psiholog Examenul somatic in prezentarea pacientilor este o dovada a seriozitatii examenului medical Tehnica de examinare nu diferă de cea adoptată în medicina generală, totuși, este important să se acorde atenție unor semne specifice - vânătăi, tatuaje, cicatrici vechi, în special pe față și scalp, urme de injectare, inclusiv nu numai în zona de coate, dar și în locuri neașteptate (de exemplu, sub limbă), cicatrici de la mușcături ale mucoasei bucale și ale limbii, dinți rupti, semne de strangulare pe gât, răni tăiate la antebrațe etc Examinarea somatică a pacienților care nu sunt capabili să prezinte plângeri din cauza stării lor mentale ar trebui să fie deosebit de amănunțită În prezența anumitor tipuri de iluzii, negativism, pacienții pot ascunde în mod deliberat tulburări somatice Dacă din cauza emoției și rezistenței ascuțite a pacientului nu este posibil să se examineze, atunci acest lucru ar trebui notat în istoricul medical Cerințe pentru un istoric medical psihiatric Înregistrările din jurnal includ declarațiile pacientului, rezultatele observării comportamentului acestuia, sfatul experților, testele de laborator și toate măsurile terapeutice Frecvența înregistrărilor este determinată de starea pacientului - de la mai multe într-o zi (apoi este indicată ora) în condiții acute și care pun viața în pericol până la una pe săptămână la pacienții cronici internați În timpul vacanțelor acasă se înregistrează informații despre ziua și ora de plecare și întoarcere, despre medicamentele administrate și starea psihică înainte și după concediu, precum și despre comportamentul la domiciliu (după rude) Dacă pacientul a fost tratat anterior în alte instituții de psihiatrie, atunci acestora li se solicită informații medicale La externare, istoricul cazului se încheie cu o epicriză, reflectând pe scurt tot conținutul său O copie a acestei epicrize este trimisă de obicei la cererea altor instituții de psihiatrie și servește drept informație medicală Istoricul medical în sine se eliberează numai la cererea procurorului sau a instanței de judecată împotriva primirii reprezentantului acestora Examen neurologic Un examen neurologic se efectuează conform regulilor unui examen neurologic Este important de remarcat așa-numitele tulburări minime (asimetrie a inervației faciale, reflexe tendinoase etc ), care pot fi rezultatul unei leziuni cerebrale organice reziduale (post-traumatice etc ) Este necesar să se poată identifica semne formidabile care indică prezența unei patologii organice actuale la un pacient (posttraumatic Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI geneza matică, vasculară, tumorală), însoțită de tulburări psihice Examinare psihologică experimentală (testare psihologică) Un examen psihologic experimental este efectuat de specialiști - psihologi medicali (clinici) sau medici care au primit o pregătire specială în psihologia medicală Sarcina este de a detecta încălcări ale proceselor mentale - percepție, memorie, atenție, gândire - pentru a evalua caracteristicile intelectului și personalității în ansamblu Importante sunt acele tulburări inițiale, ușoare, care pot să nu apară încă în timpul examenului clinic De exemplu, cu ajutorul unor tehnici speciale, atunci când la debutul schizofreniei, tulburările de gândire încă nu s-au manifestat, se pot stabili distorsiuni caracteristice procesului de generalizare Odată cu apariția demenței organice, deteriorările subtile ale memoriei și atenției pot fi, de asemenea, stabilite numai cu ajutorul unor tehnici psihologice speciale La pacienții cu deficiențe psihice, în scopul reabilitării, studiile psihologice fac posibilă evaluarea celor mai intacte aspecte ale personalității, aptitudinilor și abilităților Tehnicile speciale sunt concepute pentru a detecta acele experiențe dureroase pe care pacientul nu le dezvăluie, cum ar fi depresia ascunsă sau situațiile traumatice Un examen psihologic experimental permite obținerea de informații mai detaliate și obiectivate despre starea diferitelor sfere psihice și personalitatea pacientului, care pot fi foarte utile pentru rezolvarea problemelor de diagnostic și diagnostic diferențial, clarificarea profunzimii și naturii leziunilor, individualizarea și evaluarea eficacității a tratamentului și, în unele cazuri, chiar să abordeze problemele de adecvare profesională, de muncă, militare și de examinare psihiatrică criminalistică Totodată, trebuie menționat că aceste studii nu înlocuiesc în niciun fel datele clinice și sunt utile doar dacă scopul lor este formulat în prealabil de către clinician Atunci când direcționați un pacient pentru un examen psihologic, este necesar să se formuleze întrebări care sunt de interes în primul rând pentru medic, permițând, de exemplu, să se afle nivelul de inteligență, prezența tulburărilor de gândire caracteristice schizofreniei; modificări ale memoriei și atenției inerente leziunilor organice ale creierului; caracteristici personale în nevroză și psihopatie etc Psihologul medical prezintă medicului psihiatru rezultatele examinării psihologice a pacientului și interpretarea acestora Aceste date pentru diagnosticul clinic servesc doar ca material auxiliar, evaluarea lor finală rămâne la medic capitolul Cele mai comune metode de cercetare psihologică experimentală Atenția și performanța mentală sunt evaluate folosind următoarele metode Test de corectare Această tehnică a fost propusă pentru prima dată de B Bourdon în Este folosită pentru a studia stabilitatea atenției și capacitatea de concentrare a acesteia Testul de corectare este foarte simplu și nu necesită dispozitive speciale, cu excepția blank-urilor și a unui cronometru Formularele sunt rânduri de litere aranjate în ordine aleatorie Instrucțiunea prevede bararea a una sau două litere, la alegerea cercetătorului Poți marca poziția creionului pacientului la fiecare - de secunde Cercetatorul acordă atenție numărului de erori, ritmului de execuție, distribuției erorilor în timpul experimentului, naturii erorilor (omisiuni de litere sau rânduri individuale, bararea altor litere etc ) Cont conform lui Kraepelin Tehnica a fost propusă de E Kraepelin în Este folosită pentru a studia comutarea atenției, precum și capacitatea de lucru Pe formularele speciale există coloane de numere pe care subiectul trebuie să le adauge sau să le scadă în minte și să noteze rezultatul pe formular După finalizarea sarcinii, cercetătorul acordă atenție numărului de erori, distribuției acestora, volumului sarcinii finalizate, ritmului, capacității de comutare, de ex face o concluzie despre capacitatea de munca (epuizare, lucrabilitate), tulburari de atentie Găsirea numerelor pe tabelele Schulte Studiul se desfășoară folosind tabele speciale, în care sunt localizate aleatoriu numerele de la la Subiectul arată numerele în ordine cu un indicator, chemându-le cu voce tare, fixând în același timp timpul pentru finalizarea sarcinii Astfel, se studiază rata reacțiilor senzoriomotorii, caracteristicile comutării atenției, cantitatea de atenție, concentrarea (distractibilitatea), epuizarea crescută de tip hiperstenic sau hipostenic și lucrabilitatea Pentru a studia schimbarea atenției, inerția proceselor mentale, epuizarea, puteți folosi tabelul Schulte modificat Acest tabel roșu-negru conține de numere, dintre care sunt negre ( - ) și sunt roșii ( - ) Subiectul afișează alternativ numere negre și roșii Negrii sunt în ordine crescătoare, iar roșii sunt în ordine descrescătoare Tehnica este folosită în primul rând pentru a studia dinamica gândirii, capacitatea de a schimba atenția Numărătoare inversă Tehnica a fost propusă de E Krepelin Subiectul numără același număr de la (de obicei , , , ) Pauzele sunt notate de experimentator Se investighează natura greșelilor, respectarea instrucțiunilor, comutarea, concentrarea, epuizarea atenției Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Deficiența de memorie poate fi evaluată folosind tehnici simple, cum ar fi amintirea a cuvinte care nu sunt legate în sens Abilitatea de a le reproduce este verificată imediat (memoria de scurtă durată, în mod normal se reproduc mai mult de cuvinte) și după câteva ore (memoria de lungă durată) Se construiește o curbă de memorie Alte metode verifică reproducerea nuvelelor (memoria semantică) sau a imaginilor prezentate (memoria vizuală), etc Memorarea indirectă, împreună cu procesul asociativ, se verifică prin metoda pictogramei propusă de A Rluria Pentru memorarea a - cuvinte sau fraze semantice se propune realizarea unor schite picturale Tulburările de gândire sunt verificate folosind metodele "Clasificarea obiectelor", "Compararea conceptelor", înțelegerea sensului figurat al proverbelor și al expresiilor metaforice Identificarea distorsiunii procesului de generalizare ca semn caracteristic schizofreniei Pentru aceasta se folosesc diverse metode Una dintre ele constă în faptul că din poze cu obiecte este necesară selectarea uneia în plus care nu se potrivește celorlalte ("a patra în plus") De exemplu, florile (trandafir, mușețel, liliac) sunt desenate pe imagini, iar fructele (strugurii) pe a -a imagine Un pacient cu schizofrenie selectează ca un mușețel suplimentar ("toată lumea crește pe tufișuri, dar ea este pe pământ") Generalizarea se realizează în funcție de caracteristici nesemnificative (latente) Cu toate acestea, un astfel de semn nu este detectat la toți pacienții cu schizofrenie și în același timp apare uneori în psihopatia schizoidă și accentuarea caracterului Evaluarea nivelului de inteligență se realizează cel mai adesea folosind testul Wechsler Pe baza îndeplinirii sarcinilor chestionate se calculează Q (Intelectual Quotient), adoptat oficial în acest scop de OMS este considerat normalul mediu, dar în populația sănătoasă de astăzi din țările dezvoltate, majoritatea au o valoare peste Valorile de la la sunt considerate limită, "normal scăzut", dar nu sunt considerate demență Un grad ușor de retard mintal (debilitate) include valori de la la , un grad mediu de retard mintal (imbecilitate) corespunde indicatorilor sub , iar demența profundă - sub Identificarea depresiei latente și a anxietății poate fi, de asemenea, realizată în diferite moduri Testul de culoare MLuscher este comun (în mod normal sunt preferate culorile roșu, galben, verde, cu depresie - negru, gri, maro, violet) Unele chestionare de personalitate au scale speciale de depresie Pentru a identifica anxietatea, au fost dezvoltate și tehnici speciale, de exemplu, scala de anxietate J Taylor În funcție de răspunsurile la întrebări indirecte (prezența coșmarurilor etc ), se judecă gradul de anxietate Cele mai cunoscute metode de cercetare a personalității Metoda de cercetare a nivelului revendicărilor Tehnica este folosită pentru a studia sfera personală a pacienților Pacientului i se oferă o serie capitolul sarcini, numerotate după gradul de dificultate Subiectul însuși alege o sarcină fezabilă pentru el însuși Experimentatorul creează artificial situații de succes-eșec pentru pacient, analizând în același timp reacția acestuia în aceste situații Pentru a explora nivelurile revendicărilor, puteți folosi cuburile lui Koos Metoda Dembo-Rubinshtein Folosit pentru a studia stima de sine Subiectul pe segmente verticale, simbolizând sănătatea, mintea, caracterul, fericirea, notează modul în care se evaluează pe sine în funcție de acești indicatori Apoi răspunde la întrebări care dezvăluie ideea sa despre conținutul conceptelor de "minte", "sănătate", etc Metoda frustrării lui Rosenzweig Cu ajutorul acestei metode sunt studiate reacțiile caracteristice individului în situații stresante, ceea ce ne permite să tragem o concluzie despre gradul de adaptare socială Metoda propozițiilor incomplete Testul aparține grupului de metode proiective verbale O versiune a acestui test include de propoziții neterminate pe care subiectul trebuie să le completeze Aceste propoziții pot fi împărțite în grupe, ca urmare, se examinează relația subiectului cu părinții, persoane de sex opus, superiori, subordonați etc Testul tematic de apercepție (TAG) constă din de imagini grafice Subiectul trebuie să scrie o poveste pentru fiecare imagine Puteți obține date despre percepție, imaginație, capacitatea de a înțelege conținutul, sfera emoțională, capacitatea de a verbaliza, psihotraumă etc metoda Rorschach Constă din carduri IO care prezintă pete de cerneală simetrice monocrome și policrome Testul este folosit pentru a diagnostica proprietățile mentale ale unei persoane Subiectul răspunde la întrebarea cum ar putea fi Formalizarea răspunsurilor se realizează în categorii: locație sau localizare, determinanți (formă, mișcare, culoare, semitonuri, difuzie), conținut, popularitate-originalitate Minnesota Multidisciplinary Personality Inventory (MMRI) Conceput pentru a studia trăsăturile de personalitate, trăsăturile de caracter, starea fizică și psihică a subiectului Subiectul trebuie să reacționeze pozitiv sau negativ la conținutul enunțurilor propuse în test Ca urmare a unei proceduri speciale, se construiește un grafic care arată raportul dintre trăsăturile de personalitate studiate (ipocondrie - supracontrol, depresie - tensiune, isteria - labilitate, psihopatie - impulsivitate, hipomania - activitate și optimism, masculinitate - feminitate, paranoia -) rigiditate, psihastenie - anxietate, schizofrenie - individualist(tm), introversie socială) Chestionar de diagnostic pentru adolescenți A Elichko (PDO) Este folosit pentru a diagnostica psihopatia și accentuările caracterului la adolescenți Secţiunea I propedeutica psihiatriei Sunt puse și alte sarcini de diagnosticare psihologică Pentru a le rezolva, recurg la o varietate de metode, informații despre care medicul le poate obține în literatura specială Rolul metodelor de cercetare paraclinice Metode instrumentale Craniografia - radiografie a oaselor craniului - vă permite să judecați după semne indirecte ale unei leziuni organice a creierului De exemplu, o creștere a amprentelor asemănătoare degetelor este un semn al creșterii prelungite a presiunii intracraniene, zonele de calcificare excesivă apar după leziuni cerebrale traumatice Pneumoencefalografia (PEG) este o radiografie a creierului luată după ce o porțiune din lichidul cefalorahidian a fost drenată și înlocuită cu aer sau oxigen, care umple ventriculii creierului și spațiul subarahnoidian Această metodă poate detecta procese adezive în meninge, unele tumori, modificări atrofice Odată cu apariția tomografiei computerizate a capului, această metodă poate fi considerată învechită Angiografia sistemului vascular al creierului se realizează prin introducerea de substanțe de contrast sau radioactive prin artera carotidă, urmată de radiografie Vă permite să identificați leziuni ale vaselor cerebrale, precum și leziuni locale ale creierului (tumori etc ) Este necesar acordul pacientului sau al rudelor acestuia pentru această procedură Electroencefalografie (EEG) Vă permite să studiați activitatea bioelectrică a celulelor creierului și abaterile acesteia în diferite boli, precum și localizarea procesului bolii Ea relevă diferențe interindividuale semnificative, modificări cu vârsta, în funcție de starea funcțională a sistemului nervos central (somn, veghe, stres mental), precum și sub influența diferitelor medicamente EEG este foarte informativ în diagnosticarea epilepsiei și a altor tulburări paroxistice, precum și a tumorilor, leziunilor cerebrale vasculare și traumatice, în monitorizarea cursului tratamentului pentru epilepsie Polisomnografia include EEG și electromiografia Deseori efectuate împreună cu înregistrarea ECG, înregistrarea răspunsului galvanic al pielii, temperatura corpului, mișcarea ochilor în timpul somnului etc Aceste studii oferă informații importante pentru afecțiuni precum mioclonia nocturnă, apneea în somn, enurezis, somnambulism, convulsii, depresie și altele Ecoencefalografia (echoEEG) este un studiu care utilizează ultrasunete pentru a detecta deplasarea laterală a structurilor creierului de la linia mediană Informativ în diagnosticul tumorilor, a unor leziuni vasculare și atrofiei cerebrale, precum și pentru a detecta expansiunea ventriculilor creierului capitolul Reoencefalografia (REG) este o metodă de înregistrare a rezistenței țesuturilor cerebrale la curentul electric Deoarece valoarea rezistenței este în mare măsură legată de alimentarea cu sânge a țesuturilor, metoda face posibilă evaluarea caracteristicilor hemodinamicii cerebrale și este utilizată în diagnosticul leziunilor vasculare ale creierului - ateroscleroză, demență multi-infarct și accidente vasculare cerebrale Tomografia computerizată (CT) este o metodă de diagnostic cu raze X care vă permite să studiați densitatea țesutului cerebral în straturi Foarte informativ în diagnosticul multor tumori cerebrale, boli degenerative progresive și atrofice ale sistemului nervos central, în special boala Alzheimer Poate fi utilizat în cazuri de stări de delir, confuzie și demență cu debut nou, dacă cauza este necunoscută De asemenea, face posibilă detectarea atrofiei creierului în schizofrenie și a abuzului de alcool și a altor substanțe psihoactive, deși metoda nu conduce în diagnosticarea acestor forme de tulburări mintale Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM), sau rezonanța magnetică nucleară, se bazează pe înregistrarea, folosind o tehnologie computerizată sofisticată, a impulsurilor de radiofrecvență emise de structurile creierului sub influența unui câmp magnetic Prelucrarea computerizată a semnalelor de radiofrecvență emise de structurile creierului atunci când sunt expuse la un câmp magnetic face posibilă reconstruirea imaginii structurale a creierului Acest studiu este de mare importanță în diagnosticarea proceselor demielinizante (în special a sclerozei multiple), a demenței și a leziunilor cerebrale reziduale Avantajele RMN față de CT: siguranță la radiații, imagine în toate planurile, inclusiv sagital, coronal, pe lângă secțiunea transversală; rezoluție mai mare atunci când descrieți structura țesutului; distincție clară între materia albă și cea cenușie a creierului; o imagine mai clară a daunelor în bolile demielinizante (scleroza multiplă); imagine excelentă a regiunii pituitare și a fosei craniene posterioare Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) oferă o imagine a stării funcționale a creierului și este o metodă deosebit de promițătoare în studiul sistemelor de neurotransmițători Elementele chimice (oxigen, carbon și azot) cu un timp de înjumătățire scurt și care emit pozitroni sunt utilizate ca etichetă pentru compușii organici (de exemplu, glucoză, aminoacizi și neurotransmițători) Acestea din urmă sunt introduse în organism prin injectare sau inhalare Apoi este cartografiată distribuția acestei substanțe în diferite părți ale creierului Folosind PET, puteți vizualiza modelul fluxului sanguin cerebral, puteți identifica anumite sisteme de neurotransmițători din creier și, de asemenea, puteți evalua natura metabolismului creierului (de exemplu, glucoza) Un avantaj semnificativ al acestei metode este capacitatea sa de a detecta patologia creierului la nivel funcțional până la stadiul de tulburări organice grosolane Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI PET a relevat o scădere a activității funcționale a lobilor frontali în schizofrenie Metoda oferă informații despre localizarea receptorilor dopaminergici, ceea ce este important în studiul noilor antipsihotice în tratamentul schizofreniei În prezent, datorită costului său ridicat, este mai degrabă o metodă de cercetare științifică, decât o practică de zi cu zi Metode de laborator Metode de examinare farmacologică Medicamentele pot fi utilizate nu numai pentru tratament, ci și pentru diagnostic, de obicei sub forma unei singure administrări și evaluarea răspunsului la acestea Dezinhibarea Barbamil-cofeină (amytal-cofeină) a fost utilizată anterior pe scară largă la pacienții aflați în stare de stupoare chiar și pentru a-i hrăni, precum și în mutism, inclusiv isteric și delirant De la la ml (de obicei - ml) dintr-o soluție de barbamil % și - ml dintr-o soluție de cofeină % au fost injectate intravenos (cu toate acestea, barbamilul fără cofeină a acționat în același mod) Pentru câteva minute există euforie, vorbăreț, dorință de a vă împărtăși gândurile Cu toate acestea, cu o dorință puternică și persistentă de a-și ascunde experiențele, această abilitate poate fi păstrată După ce barbamilul a fost inclus în lista medicamentelor din țara noastră și, de asemenea, din motive etice, această metodă este interzisă pentru utilizare în psihiatrie practică Testul Seduxen - administrarea intravenoasă a - mg de seduxen (diazepam, Relanium) sub formă de soluție de , % - servește la selectarea terapiei eficiente pentru depresie Dacă, după perfuzie, dispar temporar experiențele depresive, atunci sunt indicate medicamentele anti-anxietate (de exemplu, fenazepam, amitriptilină), dar dacă persistă, atunci melipramina este mai eficientă Testul cu dexametazonă (DT), detectează disfuncția sistemului hipotalamo-hipofizo-suprarenal În mod normal, o singură doză orală de dexametazonă duce la suprimarea producției de cortizol de către cortexul suprarenal (test negativ), care asigură constanta concentrației de glucocorticoizi în sânge În unele stări patologice, această suprimare este slabă sau nu apare (test pozitiv sau patologic) Folosit în psihiatrie de la începutul anilor Există mai multe metode de efectuare a DT În SUA și Europa de Vest, testul se efectuează cel mai adesea după cum urmează: subiectul de testat primește mg de dexametazonă pe cale orală la ora : și la : , : și : a doua zi, conținutul de cortizol din plasmă este determinat prin radioimunotest; dacă conținutul său depășește mg/dl, testul este considerat patologic Este destul de sensibil în detectarea stărilor depresive Util pentru diagnosticul diferențial în cazuri complexe, de exemplu, dacă depresia se manifestă ca o imagine asemănătoare cu demența etc , pentru control capitolul intrarea terapiei antidepresive, problema posibilității de a opri terapia de întreținere cu acestea, probabilitatea unei recidive a unei tulburări afective (devine patologică înainte de apariția manifestărilor clinice) Poate fi fals pozitiv cu o pierdere bruscă a greutății corporale, hipertermie Terapia ex juvantibus - "tratament la încercare", când efectul medicamentului aplicat confirmă diagnosticul De exemplu, cu depresia endogenă latentă, tratamentul cu antidepresive determină o îmbunătățire marcată a dispoziției, în timp ce în absența depresiei, antidepresivele nu diferă în acest efect Alte studii de laborator Studiul lichidului cefalorahidian Puncția lombară (puncția lombară) pentru obținerea lichidului cefalorahidian se efectuează de către un medic care deține tehnica acestei metode Pentru analiză, se iau - ml într-o eprubetă Picăturile foarte frecvente și cu atât mai mult un flux de lichid cefalorahidian indică o creștere a presiunii intracraniene Sângele proaspăt din lichidul cefalorahidian poate fi rezultatul deteriorării vaselor mici în timpul unei puncție Cu hemoragii arahnoidiene și cerebrale, lichidul cefalorahidian are aspect de slops de carne După puncție, pacientul trebuie să stea întins fără să ridice capul timp de - ore și să observe repaus la pat timp de de ore Puncția lombară se efectuează numai cu acordul pacientului, iar dacă acesta este în imposibilitatea de a-și da acordul, în stare inconștientă sau tulburare psihică gravă - cu acordul rudelor sau prietenilor Indicația puncției este suspiciunea că tulburările mintale sunt cauzate de leziuni sifilitice, tumorale, inflamatorii sau alte leziuni organice ale creierului Conținutul de elemente celulare (în mod normal - celule la µl) crește brusc în meningită, mai puțin în encefalită și tumori cerebrale (până la la µl) În inflamația acută predomină neutrofilele, în inflamația cronică predomină limfocitele Conținutul de proteine (în mod normal , - , g/l) crește atât în procesele inflamatorii, cât și în tumori Dar pentru tumorile care împiedică scurgerea venoasă din creier, "disocierea proteină-celulă" este deosebit de caracteristică: conținutul de proteine crește de zece ori, iar citoza crește ușor Pentru recunoașterea leziunilor sifilitice ale creierului, inclusiv meningita sifilitică, sifilisul creierului și paralizia progresivă, reacțiile coloidale au fost utilizate pe scară largă în trecut (Lange - cu clorură de aur - și parafină) Alte reacții serologice cu lichidul cefalorahidian pentru recunoașterea leziunii cerebrale sifilitice: reacții Wasserman, Kahn, Sachs-Vitebsky, imobilizarea treponemelor palide - RIBT, imunofluorescență - RIF etc Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Test de sânge și urină Se efectuează obișnuite analize de sânge și urină pentru a nu rata boli somatice, infecțioase și de altă natură concomitente Ele sunt deosebit de importante la pacienții care ei înșiși nu prezintă plângeri somatice În tratamentul medicamentelor psihotrope apar complicații ale organelor hematopoietice și rinichilor, deși rar În tratamentul clorpromazinei și altor derivați fenotiazinici, precum și cu leponex (clozapină) și melipramină, sunt descrise cazuri de agranulocitoză (o scădere bruscă a numărului de neutrofile din sânge până când acestea dispar complet cu limfocitoză relativă) Tratamentul pe termen lung cu haloperidol poate provoca limfomonocitoză Analiza clinică a urinei este necesară în special pentru a nu rata semnele șterse ale bolii renale, care pot servi drept contraindicații pentru tratamentul cu medicamente psihotrope Testele biochimice de sânge și urină se efectuează conform indicațiilor speciale Determinarea glicemiei este necesară nu numai pentru diabet zaharat suspectat, ci și pentru terapia cu insulină a psihozei și suspiciunea de intoxicație cu hașiș (hipoglicemie) Când se tratează psihozele maniaco-depresive și schizoafective cu preparate cu litiu, este necesar să se determine în mod regulat (la început o dată pe lună, apoi o dată la - luni) concentrația acestuia în sânge Ar trebui să fie de la , la , meq/l În cazul tratamentului de lungă durată cu antipsihotice, este, de asemenea, necesar să se verifice indicele de protrombină din cauza riscului de apariție a bolii tromboembolice Pentru a verifica dacă pacientul ia medicamentele psihotrope prescrise, se efectuează studii biochimice speciale ale urinei Se fac teste de urină pentru a determina conținutul de substanțe psihoactive din acesta (screening toxicologic) Metode de cercetare genetică În ciuda faptului că multe studii au dovedit importanța factorilor ereditari în geneza bolilor mintale, rolul lor specific rămâne în mare măsură neclar până în prezent Se remarcă eterogenitatea genetică și poligenitatea majorității bolilor mintale, în special, aceasta se aplică bolilor precum schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă, boala Alzheimer Doar câteva boli sunt asociate cu un anumit genotip În prezent, pentru a studia rolul eredității, consilierea genetică folosind metode genealogice, precum și metode de studii citogenetice, biochimice și biologice moleculare, este cea mai utilizată Cele mai studiate tulburări cromozomiale Dintre persoanele care suferă de demență severă, în - % din cazuri apar modificări cromozomiale Un exemplu de astfel de anomalii este binecunoscutul Capitolul Metode de examinare a bolnavilor psihici Există sindroame clinice clar definite pentru clinicieni: sindromul Down ( -trisomie), sindromul Klinefelter (XXY), sindromul Shereshevsky-Turner (XO), sindromul Edwards ( -trisomia), sindromul Patau ( -trisomia) Alte aberații cromozomiale includ astfel de tulburări în care numărul total de cromozomi poate rămâne normal, dar structura cromozomului în sine se modifică: translocații (schimb de segmente între cromozomi), deleții (absența unei părți a cromozomului), cromozomi inel etc Numărul de rearanjamente posibile este practic incalculabil Cauzele aberațiilor cromozomiale nu sunt încă bine înțelese Factorii care contribuie la apariția aberațiilor cromozomiale includ radiații ionizante, infecții și intoxicații severe, tulburări endocrine, traume psihice, expunerea la o serie de medicamente chimioterapice și unele metode fizioterapeutice de tratament Cel mai bine stabilit factor este vârsta părinților, în special a mamelor Un rol important în apariția sindroamelor cromozomiale îl joacă faptul că transportul ascuns al tulburărilor cromozomiale la părinți (translocații echilibrate, mozaicism) Studiile citogenetice sunt utilizate pentru a detecta aberațiile cromozomiale și alte modificări cromozomiale O metodă promițătoare pentru prevenirea patologiei cromozomiale este diagnosticul prenatal, adică studiul celulelor lichidului amniotic în săptămâna - de sarcină sau al celulelor corionale la o dată mai devreme Introducerea diagnosticului prenatal în practica larg răspândită, care acoperă populațiile cu risc ridicat, va reduce semnificativ frecvența nașterii copiilor cu boli cromozomiale Una dintre metodele de detectare activă a patologiei ereditare este programele de screening (screening) în rândul nou-născuților și grupurilor speciale de populație bazate pe utilizarea metodelor exprese pentru diagnosticarea unui număr de boli ereditare (fenilcetonurie, galactozemie, fibroză chistică, hipotiroidie, homocistinurie, leucinoză, etc ) Utilizarea metodei genetice clinice face posibilă stabilirea unui diagnostic precis, dezvăluirea eterogenității genetice a bolilor ereditare și face posibilă diagnosticarea unei boli ereditare sau a unei predispoziții ereditare în cazul formelor șterse ale tabloului clinic Capitolul ORGANIZAREA ÎNGRIJIRII PSIHIATRICE SI ASPECTE JURIDICE ALE PSIHIATRIEI Temeiul legal pentru acordarea de îngrijiri psihiatrice Legea "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în furnizarea acesteia" Psihiatria, în comparație cu alte specialități medicale, a atras întotdeauna o atenție deosebită a publicului Sănătatea publică și societatea în ansamblu, atât în străinătate, cât și în țara noastră, se confruntă cu cea mai importantă sarcină - de a scăpa de stigmatizare persoanele cu tulburări psihice și de comportament, adică etichetarea de către societate ca "nebun", "nebun", "nebun", etc sfat să stai departe de ei De o astfel de atitudine suferă nu doar pacienții înșiși, ci și rudele lor, care au un sentiment de jenă în fața celorlalți pentru că un membru al familiei lor suferă de o boală psihică, dorința de a ascunde însăși faptul prezenței unui bolnav mintal din familie Judecând după lucrările mai multor autori devotați acestei probleme, stigmatizarea bolnavilor mintal a lovit în cea mai mare măsură societatea vest-europeană Se observă că chiar și o simplă "vizită la un psihiatru a devenit aproape un stigmat social" O atitudine similară față de psihiatrie se observă, din păcate, la noi Exista un mit despre incurabilitatea bolilor mintale, pericolul bolnavilor mintal, imprevizibilitatea completă a comportamentului lor În același timp, după cum arată statisticile, cazurile de comportament agresiv în rândul pacienților nu sunt mai frecvente decât în rândul persoanelor sănătoase Aceste fenomene subminează credința pacienților și a rudelor lor în posibilitatea de recuperare, susțin stările de spirit antipsihiatrice, conduc persoanele cu tulburări mintale la izolare socială, îi privează de oportunitatea unui tratament cu drepturi depline și în timp util și a unei funcționări sociale normale Este evident că o astfel de atitudine a celorlalți față de o persoană bolnavă mintal duce la dezvoltarea unui complex de inferioritate, complex de inferioritate și la agravarea simptomelor bolii Se întâmplă adesea ca bolnavii mintal Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei la închisoare Cauzele pot fi vagabondajul, abuzul de substanțe sau unele acțiuni efectuate, de regulă, în momentul unui atac sau exacerbare a bolii Adesea există diferite tipuri de discriminare socială, încălcarea drepturilor și intereselor bolnavilor mintal Pacienții cu tulburări mintale întâmpină adesea dificultăți în obținerea unei locuințe Deci, potrivit lui I Ya Gurovich, în țara noastră există doar câteva cămine pentru bolnavi mintal care și-au pierdut legăturile sociale și sunt disponibile doar în din de regiuni ale Rusiei, în timp ce în alte țări astfel de instituții ocupă un loc foarte important Numărul bolnavilor mintal printre cei fără adăpost este mare Persoanele cu tulburări mintale întâmpină, de asemenea, dificultăți în ceea ce privește asigurarea și angajarea În același timp, peste % dintre pacienții cu dizabilități sunt persoane în vârstă de muncă În același timp, numărul persoanelor bolnave mintal cu dizabilități care sunt angajați și lucrează în producția generală sa înjumătățit din Angajarea pacienţilor cu dizabilităţi în condiţii special create a scăzut: printre aceştia, numărul persoanelor angajate în atelierele medicale şi industriale a scăzut de ori De asemenea, a scăzut de ori și numărul pacienților cu dizabilități angajați în ateliere specializate (locuri de muncă "protejate") pentru bolnavi mintal la întreprinderile obișnuite Prima lege din istoria Rusiei privind îngrijirea psihiatrică a fost chemată să protejeze drepturile și interesele pacienților cu tulburări mintale, care a intrat în vigoare la drepturile omului au fost reglementate prin acte departamentale semiînchise care nu respectă întotdeauna standardele internaționale și Constituția, ceea ce a provocat critici serioase atât din partea Asociației Mondiale de Psihiatrie, cât și din partea publicului Odată cu adoptarea și implementarea acestei Legi, care respectă toate principalele declarații și pacte internaționale pentru apărarea drepturilor omului și a libertăților fundamentale, în țara noastră, din punct de vedere juridic, s-a pus capăt încălcărilor drepturilor omului și ale drepturilor civile în acordarea de îngrijiri psihiatrice Însuși denumirea Legii "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în acordarea acesteia" indică faptul că problema garanțiilor drepturilor cetățenilor este una cheie Acest lucru se vede în toate articolele din Lege, care tratează forme specifice de acordare a îngrijirii psihiatrice persoanelor care suferă de tulburări mintale Principalele prevederi ale Legii includ umanitatea, asigurarea drepturilor și libertăților civile garantate de Constituție, îngrijirea psihiatrică voluntară Umanitatea îngrijirii psihiatrice înseamnă că este acordată în primul rând în interesul persoanei care suferă de o tulburare psihică, pentru tratarea acestuia și atenuarea suferinței sale Dar umanitatea Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Acordarea asistenței psihiatrice se manifestă și prin faptul că ceilalți cetățeni sunt protejați de acțiunile periculoase și degradante din punct de vedere social ale persoanelor care suferă de tulburări psihice, care le pot dăuna nu numai lor, ci și celor din jur În sfârșit, principiul umanității obligă personalul medical să trateze persoanele care suferă de tulburări psihice cu o atenție deosebită și respect pentru demnitatea lor umană, să aibă grijă de sănătatea acestora, permițând acestor persoane restricții și inconveniente minime care sunt dictate doar de indicațiile medicale și măsurile de securitate Importanța respectării drepturilor omului și civile se reflectă în normele Legii, care vizează nu numai acordarea de îngrijiri psihiatrice în sensul propriu, ci și respectarea drepturilor omului și ale cetățenilor Vorbim despre respectarea demnității umane și a drepturilor personale (de exemplu, dreptul de a avea o familie, dreptul de a primi îngrijiri medicale), drepturi economice (dreptul la proprietate privată, alegerea profesiei, remunerația pentru muncă etc ), drepturile politice (dreptul de a-și exprima opiniile la alegeri și referendumuri, participarea la mitinguri și ședințe, depunerea de propuneri autorităților și trimiterea plângerilor la orice instanță etc ) O persoană care suferă de o tulburare psihică, potrivit Legii, în anumite condiții, poate fi acum îngrădită în drepturi, dar numai dacă se urmează o procedură clar stabilită și se află sub controlul autorităților medicale superioare, asociațiilor obștești, sub supravegherea un procuror și cu prevederea acestei persoane sau a reprezentantului acesteia posibilitatea de a se adresa cu plângere la instanță Principiul voluntarului la cererea de ajutor psihiatric Persoanele cu tulburări mintale ar trebui să aibă posibilitatea de a decide singure chestiunea căutării de îngrijiri medicale specializate și să aleagă tipul acesteia, precum și pacienților cu boli somatice Implementarea principiului voluntarului în domeniul psihiatriei, pe lângă problema specifică a atitudinilor din societate față de persoanele care suferă de tulburări mintale, este asociată cu cel puțin trei factori socio-culturali principali: o idee răspândită în mintea publică despre ce este o normă mentală și ce este o abatere; posibilitatea de a obține sfaturi obiective și de încredere de la un specialist sau din literatură fără teama de rezultate negative ale căutării unui astfel de sfat; fezabilitatea practică a dreptului de a primi îngrijiri psihiatrice în condiții destul de confortabile, aproximativ corespunzătoare normei culturale și cotidiene Este evident că principiul voluntarității va fi pe deplin implementat în viitor, când circumstanțele de mai sus nu vor împiedica acest lucru Cu alte cuvinte, nu numai adecvat Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei instituții medicale cu condiții cât mai apropiate de viața obișnuită, dar și un climat psihologic favorabil în care căutarea ajutorului psihiatric nu va echivala cu stigmatizarea unei persoane, nu va presupune restricții sociale și de altă natură În Rusia, fezabilitatea principiului voluntarului este, de asemenea, asociată cu dezvoltarea unui sistem de practică psihiatrică privată, prevăzut de Fundamentele legislației Federației Ruse privind protecția sănătății cetățenilor (articolul și altele) și această Lege, cu activitățile organizațiilor publice pentru drepturile omului care contribuie la schimbarea tradiției, și cu adecvarea finanțării instituțiilor medicale Principiul voluntarului este implementat în următoarele articole din lege: - la art definește procedura de efectuare a unui examen psihiatric Stabilește că o examinare psihiatrică (examinare sau consultarea unui medic psihiatru), precum și examinări preventive, se efectuează la cererea sau cu acordul subiectului sau reprezentantului său legal; - la art stabilește că consilierea și asistența medicală se acordă la autotratamentul unei persoane care suferă de o tulburare psihică, la cererea acesteia sau cu acordul reprezentantului său legal; - la art prevede că plasarea unei persoane într-un spital de psihiatrie se realizează voluntar - la cererea sau cu acordul persoanei care urmează să fie internată La acordarea asistenței psihiatrice minorilor sub ani, precum și persoanelor recunoscute ca fiind incompetente din punct de vedere legal, asistența voluntară se realizează prin reprezentanții legali sau tutorele acestora, cu acordul căruia se efectuează examinarea și internarea În lipsa acestor reprezentanți sau tutori, consimțământul se acordă de către administrația instituției medicale, instituției psiho-neurologice de asistență socială sau de educație specială, în care se află pacientul la momentul examinării După ce un minor împlinește vârsta de ani, reprezentanții săi legali își pierd dreptul de a decide pentru el problema îngrijirii psihiatrice (aceasta nu se aplică tutorilor) Principiul voluntarului în cererea de ajutor psihiatric poate fi încălcat numai în cazurile stabilite în mod specific de legile Federației Ruse Deci, în conformitate cu art din Fundamentele legislației Federației Ruse privind protecția sănătății cetățenilor din iulie nr - , acordarea de îngrijiri medicale (examen medical, spitalizare, observare și izolare) fără acordul cetățenilor sau reprezentanților lor legali este permis în privința " • persoane care suferă de boli care prezintă un pericol pentru alţii; • persoane care suferă de tulburări psihice severe; Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI • persoanele care au săvârșit fapte periculoase din punct de vedere social, în temeiul și în modul stabilit de legislația Federației Ruse Posibilitatea acordării îngrijirilor psihiatrice fără acordul unei persoane care suferă de o tulburare psihică este prevăzută și în articolele Legii îngrijirii psihiatrice Articolele și se referă la tratamentul unei persoane care suferă de o tulburare mintală fără consimțământul acesteia sau fără acordul reprezentantului său legal în baza unei hotărâri judecătorești privind tratamentul obligatoriu Acest lucru se aplică persoanelor care suferă de tulburări mintale care au comis acte periculoase din punct de vedere social În art prevede temeiul unei examinări psihiatrice involuntare Se indică faptul că o examinare psihiatrică a unei persoane poate fi efectuată fără acordul acesteia sau fără acordul reprezentantului său legal în cazurile în care, conform datelor disponibile, subiectul efectuează acțiuni care dau motiv să se presupună că are o boală psihică severă tulburare, care provoacă: a) pericolul imediat pentru sine sau pentru alții sau b) neputința lui, i e o incapacitate de a satisface singure necesitățile de bază ale vieții sau c) vătămare semnificativă a sănătăţii sale ca urmare a deteriorării stării sale psihice, dacă persoana rămâne fără asistenţă psihiatrică Punctul "a" se referă în principal la afecțiuni psihotice, manifestate prin agitație psihomotorie cu agresivitate sau autoagresiune, semne ale unei tulburări de conștiență, tulburări halucinatorii-delirante etc , în care există un pericol real pentru ceilalți sau pentru pacientul însuși Indicațiile pentru examinarea involuntară sunt intențiile sau încercările de suicid Vagabondaj, o înfățișare neglijată neglijată, abuz cinic, o stare de ebrietate cu alcool sau droguri fără semne de psihoză etc nu sunt motive pentru examinare involuntară Alineatul "b" se referă la pacienții demenți (demente) sau la persoanele cu un grad profund de retard mintal, rămase fără îngrijire, care nu pot să se servească, să obțină mâncare și la pacienții cu tulburări de conștiență care nu sunt capabili să se orienteze corect în mediu inconjurator Punctul "c" se referă la condiții care nu reprezintă o amenințare imediată pentru pacienți și pentru alții, dar conduc la un comportament incorect (inadecvat) al pacienților: aceștia fac tranzacții prost concepute care amenință pierderea valorilor materiale, devin victime ale fraudelor, se angajează în promiscuitate, luptă etc p , pot exista grave pierderi materiale şi morale Acest lucru se aplică în primul rând stărilor psihotice acute care apar cu hipertimie (stări maniacale), care pot fi oprite cu ușurință cu ajutorul medicamentelor psihotrope Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei Cererea de examinare psihiatrică poate fi depusă de către rudele persoanei supuse controlului psihiatric, un medic de orice specialitate medicală, funcționari și alți cetățeni În absența unui pericol imediat al unei persoane pentru sine sau pentru alții, cererea de examinare psihiatrică trebuie să fie în scris, să conțină informații detaliate care să justifice necesitatea unei astfel de examinări și o indicație a refuzului persoanei sau al reprezentantului său legal de a contactați un psihiatru În cazuri urgente, când, conform informațiilor primite, o persoană prezintă un pericol imediat pentru sine sau pentru alții, declarația poate fi verbală Decizia asupra unei examinări psihiatrice se ia imediat de un medic psihiatru și se consemnează în fișa medicală Medicul psihiatru are dreptul de a solicita informatii suplimentare necesare pentru luarea unei decizii si in lipsa probelor corespunzatoare paragrafelor "a", "b", "c", refuză să examineze Formularea paragrafelor referitoare la motivele spitalizării involuntare este similară cu alineatele pentru examinarea involuntară În art prevede că o persoană care suferă de o tulburare psihică poate fi internată într-un spital de psihiatrie fără acordul său sau fără acordul reprezentantului său legal înainte de hotărârea judecătorului, dacă examinarea sau tratamentul acesteia este posibilă numai în condiții de internare, iar tulburarea este severă și provoacă: a) pericolul imediat pentru sine sau pentru alții sau b) neputința lui, i e o incapacitate de a satisface singure necesitățile de bază ale vieții sau c) vătămare semnificativă a sănătăţii sale din cauza unei deteriorări a stării sale psihice, dacă persoana rămâne fără asistenţă psihiatrică etc Pentru a proteja interesele pacientului și a exclude posibilitatea abuzului de către alte persoane, Legea prevede examinarea persoanelor internate într-un spital de psihiatrie în mod involuntar (articolul ) O persoană internată într-un spital de psihiatrie în temeiul prevăzut la art din prezenta lege, este supusă examinării obligatorii în termen de de ore de către o comisie de medici psihiatri ai unei instituții de psihiatrie, care decide asupra valabilității internării În cazurile în care internarea este recunoscută ca nejustificată și cel internat nu își exprimă dorința de a rămâne într-un spital de psihiatrie, acesta este supus externarii imediate Dacă internarea este recunoscută ca fiind justificată, atunci încheierea comisiei de psihiatri în termen de de ore este trimisă instanței de la sediul instituției de psihiatrie pentru a decide cu privire la șederea în continuare a persoanei în aceasta Judecătoria în termen de zile din momentul primirii cererii de la psihiatrie Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI spitalul este obligat să ia o decizie de confirmare sau neconfirmare a deciziei privind examinarea și tratamentul involuntar Pacientul are dreptul de a refuza tratamentul dacă nu există indicații pentru tratament involuntar În același timp, lui sau reprezentantului său legal ar trebui să i se explice posibilele consecințe ale întreruperii tratamentului Refuzul tratamentului cu indicarea informațiilor despre posibilele consecințe este documentat în fișa medicală semnată de pacient sau de reprezentantul său legal și de un psihiatru Un avocat poate proteja drepturile și interesele legitime ale unui cetățean atunci când îi acordă îngrijiri psihiatrice (articolul ) Păstrarea secretului medical în acordarea îngrijirilor psihiatrice În art prevede că informațiile despre un cetățean cu tulburare mintală, faptele de a solicita ajutor psihiatric și tratament într-o instituție care acordă o astfel de asistență, precum și alte informații despre starea de sănătate mintală sunt secrete medicale protejate de lege În acest sens, este importantă monitorizarea strictă a stocării dosarelor medicale (fișe medicale, fișe medicale, dosare informatice, arhive), împiedicând accesul persoanelor neautorizate la acestea Studenții care supraveghează pacienții pot deveni, de asemenea, o sursă de dezvăluire a secretelor medicale Pentru a preveni dezvăluirea intenționată sau accidentală (în istoriile educaționale, pot fi indicate pașaportul și alte date factuale ale pacientului) dezvăluirea secretelor medicale, profesorul trebuie să efectueze o muncă explicativă cu acestea În psihiatrie, există o regulă de a nu oferi străinilor prin telefon nicio informație despre pacient, inclusiv despre faptul șederii acestuia în spital, fără permisiunea corespunzătoare a pacientului însuși Extrase din anamneza și fișele medicale ale persoanelor observate în instituțiile de psihiatrie se eliberează strict la cererea oficială a altor instituții de psihiatrie Pentru certificatele și concediile bolnavilor care lucrează, se pot folosi sigilii și ștampile fără a indica profilul psihiatric al instituției medicale Certificatul de handicap nu indică diagnosticul unei tulburări mintale Totodată, pentru exercitarea drepturilor și intereselor legitime ale unei persoane care suferă de o tulburare mintală, la cererea acesteia sau la solicitarea reprezentantului său legal, i se pot furniza informații despre starea de sănătate mintală a acestei persoane și despre îngrijirile psihiatrice care i se acordă Calificările unui profesionist în sănătate mintală sunt, de asemenea, reglementate în Legea privind îngrijirea psihiatrică (art - ) Se indică faptul că un psihiatru care a primit o educație medicală superioară și și-a confirmat calificările în modul prescris de legislația Federației Ruse are dreptul la practica medicală în furnizarea de îngrijiri psihiatrice Alți specialiști și personal medical implicat în furnizarea de îngrijiri psihiatrice trebuie să se supună, în modul prevăzut de legislația Federației Ruse, Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei să primească o pregătire specială și să își facă dovada calificărilor pentru admiterea în muncă cu persoane care suferă de tulburări mintale Din păcate, în practica reală există cazuri de acordare a îngrijirilor psihiatrice de către persoane necalificate care acţionează ca psihoterapeuţi, psihologi etc , care nu au pregătirea necesară în domeniul psihiatriei şi dreptul la activităţi medicale Diagnosticul unei boli psihice, alegerea condițiilor adecvate, mijloacelor și metodelor de tratament, soluționarea problemelor de reabilitare socială necesită o pregătire profesională specială, confirmată de un certificat de psihiatru Concluzia unui medic de altă specialitate asupra stării de sănătate mintală a unei persoane este prealabilă și nu constituie temei pentru soluționarea problemei restrângerii drepturilor și intereselor sale legitime, precum și pentru acordarea acestuia de garanții prevăzute de lege pentru persoane care suferă de tulburări psihice Atunci când acordă îngrijiri psihiatrice, medicul psihiatru este independent în deciziile sale și se ghidează numai după indicațiile medicale, îndatorirea medicală și legea Un medic psihiatru, a cărui aviz nu coincide cu decizia comisiei medicale, are dreptul să-și dea opinia, care se anexează documentației medicale Îngrijire psihiatrică pentru adulți Modelul matricial al îngrijirii psihiatrice, care s-a format în țara noastră încă din anii și , includea îngrijiri staționare și extraspitalicești - îngrijiri dispensare cu verigi intermediare și de reabilitare (spitale de zi, ateliere medicale și de muncă, ateliere de specialitate, cămine pentru pacienții care și-au pierdut legăturile sociale) Asistența narcologică a pacienților din țara noastră în a fost divizată într-un serviciu separat Structura sa este discutată în secțiunea "Narcologie" Ea s-a bazat pe principiul de incintă, teritorial, al deservirii populației, care s-a păstrat până în zilele noastre, menit să asigure continuitatea îngrijirii psihiatrice datorită legăturii funcționale strânse a instituțiilor psihiatrice de la diferite niveluri Principalele unități de îngrijire psihiatrică sunt dispensarul de neuropsihiatrie și spitalul de psihiatrie, de obicei atașate dispensarului pe bază teritorială Acestea oferă îngrijire psihiatrică populației care locuiește într-o anumită zonă În același timp, spitalul deservește pacienții din mai multe dispensare Funcțiile instituțiilor care oferă îngrijiri de sănătate mintală includ: • furnizarea de îngrijiri psihiatrice de urgență; Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI • implementarea asistenței consultativ-diagnostice, terapeutice, psihoprofilactice, socio-psihologice, de reabilitare în condiții extraspitalicești și de internare; • efectuarea tuturor tipurilor de examinări psihiatrice, inclusiv a stabilirii invalidității temporare; • acordarea de asistență socială și asistență la angajare persoanelor care suferă de tulburări mintale; • participarea la rezolvarea problemelor de tutelă a acestor persoane; • consultări pe probleme juridice; • implementarea aranjamentelor sociale și gospodărești pentru persoanele cu dizabilități și vârstnici care suferă de tulburări mintale; • acordarea de asistență psihiatrică victimelor dezastrelor naturale și catastrofelor Asistența psihiatrică de urgență este asigurată în timpul zilei de către psihiatrii raionali, psihiatrii consultanți din marile instituții medicale și echipele specializate de ambulanță Personalul medical de "ambulanță" și "asistență psihiatrică de urgență" merge non-stop la apelurile de la instituții, inclusiv policlinici și spitale nepsihiatrice, întreprinderi și secții de poliție, precum și în orele în care dispensarele nu funcționează, la toate apelurile care sunt adresate de obicei psihiatrilor raionali Medicul psihiatru, care a venit la apel, decide asupra necesității de internare, în funcție de starea pacientului și de situația specifică Sarcina principală a unui lucrător medical în asistența unui pacient entuziasmat înainte de sosirea asistenței specializate este de a asigura siguranța pacientului și a persoanelor din jurul lui - izolarea într-o cameră separată, dacă este necesar, utilizarea măsurilor de reținere (reținere sau forțat) imobilizare, o examinare amănunțită a lucrurilor în vederea identificării mijloacelor care pot provoca pagube periculoase etc ) Regulile de aplicare a restricțiilor sunt prezentate în capitolul Îngrijirea de urgență pentru pacienții cu afecțiuni chirurgicale care pun viața în pericol este asigurată și de unitățile de terapie intensivă (psiho-resuscitare) din marile spitale de psihiatrie și narcologice În marile spitale multidisciplinare, există secții psihosomatice (somatopsihiatrice), în care lucrează psihiatri și somatologi, oferind asistență atât pacienților somatici cu tulburări psihotice, cât și bolnavilor mintal cu patologie somatică, inclusiv geneza traumatică și toxică, de exemplu, cu tentative de suicid Departamentele de îngrijire psihiatrică de urgență din structura clinicilor multidisciplinare devin tot mai răspândite în Occident, devenind principalul tip de îngrijire în regim de internare pentru pacienții cu tulburări psihotice Utilizarea tehnicilor moderne, a echipamentelor tehnice fac posibilă oprirea psihozelor într-un timp scurt În viitor, pacientul poate continua tratamentul Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei în regim ambulatoriu sau, dacă este necesar, într-o secție de psihiatrie generală Potrivit multor experți, integrarea îngrijirii medicale generale și psihiatrice contribuie, pe lângă tratamentul eficient, la depășirea stigmatizării psihiatrice Îngrijire în ambulatoriu Nivelul extraspital cuprinde dispensare de neuropsihiatrie, secții de dispensare ale spitalelor, săli de psihiatrie și psihoterapeutic la policlinici și unități medicale, precum și ateliere medicale și industriale, de muncă Tipul semi-staționar de organizare a îngrijirilor include spitalele de zi, care sunt mai des incluse în structura IHP În mediul rural, în spitalele raionale sunt înființate săli de psihiatrie pentru a oferi îngrijiri psihiatrice populației În zonele cu o densitate scăzută a populației, pacienții care au suferit tulburări mintale manifeste și sunt externați din spitalele de psihiatrie sau din spitalele din dispensarele de neuropsihiatrie sunt sub supravegherea unui medic local Ajutorul psihiatrilor care exercită în mod privat care au licență de a practica medicina devine din ce în ce mai răspândit Forma dispensară de îngrijire a pacienților adulți, construită după principiul teritorial, stă în continuare la baza îngrijirii în ambulatoriu a pacienților cu tulburări psihice Activitățile dispensarelor se bazează pe principiul raional-teritorial (un psihiatru raional și asistenții săi oferă asistență psihiatrică rezidenților unui anumit teritoriu - un district) Principalele sarcini ale IPA corespund funcțiilor instituțiilor care furnizează îngrijiri de sănătate mintală (vezi mai sus) Pe lângă secțiile de tratament și prevenire care acordă asistență populației adulte, structura PND include secțiile de copii și adolescenți și de logopedie care acordă asistență copiilor și adolescenților și pacienților cu tulburări de vorbire Principalul contingent de pacienți IPA este împărțit în două grupe: pacienți înregistrați la dispensar și sub supraveghere a dispensarului și pacienți care primesc asistență medicală și consultativă Supravegherea dispensarului poate fi stabilită indiferent de acordul persoanei care suferă de o tulburare mintală, sau al reprezentantului său legal în cazurile de tulburări psihice cronice și prelungite cu manifestări dureroase severe persistente sau adesea exacerbate Decizia privind necesitatea înființării observației în dispensar și încetarea acesteia se ia de o comisie de medici psihiatri (articolele și ) Potrivit regulamentului privind PND, medicul trebuie să examineze lunar pacientul care este înregistrat la dispensar, invitându-l la o programare Dacă pacientul refuză să viziteze, medicul însuși sau asistenta raională ar trebui să-l viziteze acasă În ultimii ani, funcțiile de mecenat, conform diverselor Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI motive, practic nu sunt implementate În acest context, introducerea asistenților sociali în personalul MHP a fost pozitivă Responsabilitățile lor funcționale includ: • studiul condițiilor de viață și condițiilor de viață ale pacienților; • restabilirea legăturilor de familie ale pacienţilor; • Pasaportizarea și înregistrarea pensiilor, rezolvarea problemelor de înregistrare a pacienților, restabilirea dreptului la locuință pierdut ilegal; • studiul posibilităţilor de angajare ulterioară a pacienţilor; • organizarea furnizării pacienților cu nevoi de bază; • învățarea pacienților în utilizarea rațională a resurselor materiale Diferența dintre grupurile de contabilitate dispensară și consultativă este că apartenența la primul grup poate cauza anumite restricții pentru pacient (permisiunea de a deține arme, obținerea permisului de conducere și altele) Drepturile pacienților din grupul consultativ nu sunt limitate în niciun fel, în ciuda prezenței unui card de ambulatoriu și a terapiei primite Totuși, teama de stigmatizare limitează apelul la ajutor psihiatric pentru un procent mare dintre cei care au nevoie de el, în special pacienții cu tulburări nevrotice borderline Camerele de psihiatrie (caperile de nevroză) ale policlinicilor teritoriale sunt chemate să îmbunătățească ajutorul, aducându-l mai aproape de acest contingent de pacienți, folosind principiile "medicinei integrate" (V N Kozyrev) în activitatea lor În anii și s-au dezvoltat și alte forme de îngrijire psihiatrică în afara dispensarului, un serviciu suicidologic, un serviciu sexologic, precum și un serviciu de patologie a vorbirii și neuroreabilitare Activitățile unităților lor structurale specializate (spre deosebire de principiul zonării) se adresează anumitor contingente, forme de patologie sau contingentelor cu cel mai mare risc (de exemplu, când vine vorba de serviciul suicidologic) Îngrijirea internată este asigurată atât în spitalele de psihiatrie, cât și în secțiile specializate (psihosomatice) ale spitalelor generale Îngrijirea psihiatrică este asigurată nu numai de instituții psihiatrice și neuropsihiatrice de stat, ci și non-statale, care au primit permisiunea în acest sens și devin parte integrantă a asistenței medicale naționale Motivele de spitalizare într-un spital de psihiatrie sunt: prezența unei tulburări mintale la o persoană și decizia unui psihiatru de a efectua o examinare sau un tratament într-un cadru de spitalizare sau o decizie a unui judecător, precum și necesitatea efectuării unui examen psihiatric în cazurile şi în modul stabilit Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei legile Federației Ruse Pacienții sunt internați într-un spital de psihiatrie la direcția medicilor psihiatri raionali sau ai psihiatrilor de gardă ai serviciului de ambulanță, iar în lipsa acestora, la direcția medicilor din policlinici și spitalele generale somatice În cazuri de urgență, pacienții pot fi internați fără trimitere, problema spitalizării în aceste cazuri este decisă de medicul de gardă Consimțământul de spitalizare obținut se consemnează în fișa medicală semnată de persoană sau de reprezentantul legal al acesteia și de un medic psihiatru Indicațiile și procedura de spitalizare involuntară sunt discutate mai sus Persoana internată involuntar într-un spital de psihiatrie, în primele luni, este supusă unei examinări lunare de către o comisie de medici psihiatri cu privire la necesitatea prelungirii șederii și tratamentului, iar după luni - o dată la șase luni Structura unui spital de psihiatrie cuprinde: o secție de primire, secții de psihiatrie generală (bărbați și femei), secții de specialitate (geriatrie, copii, psihiatrie criminalistică, sanatoriu, narcologic) Necesitatea organizării secțiilor specializate este asociată cu particularitățile cursului și tratamentului unui număr de boli sau îngrijirii anumitor categorii de pacienți Departamentele de sanatoriu sunt destinate pacienților cu forme non-psihotice de tulburări mintale, situația și modul acestor departamente ("modul ușii deschise") nu sunt practic diferite de secțiile spitalelor somatice Pentru o deservire și tratare mai completă și cuprinzătoare a pacienților dintr-un spital de psihiatrie se creează laboratoare de diagnostic (psihologic, clinic, biochimic, secții de diagnostic funcțional și electroencefalografie, kinetoterapie, secții de radiologie etc ) Există o asistență constantă de înaltă calificare a specialiștilor din domeniul patologiei somatice (terapeut, neurolog, oftalmolog, dermatolog etc ) Organizarea activității secției de psihiatrie generală și unele caracteristici ale îngrijirii pacientului În secțiile generale de psihiatrie, care în multe cazuri sunt organizate și după principiul teritorial (secția este atașată unuia sau mai multor dispensare), pot exista pacienți a căror natura și severitatea tulburărilor psihice variază semnificativ Acestea pot fi atât stări psihotice polimorfe acute, tulburări delirante, depresii severe, stări de demență, cât și formarea remisiunii cu simptome reziduale și manifestări negative moderat severe Având în vedere posibilitatea acțiunilor neașteptate ale pacienților, inclusiv agresivitatea față de ceilalți, intențiile suicidare, părăsirea departamentului etc , este necesar să se respecte cu strictețe regimul secției generale de psihiatrie Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Deja la admiterea în secția de admitere, bunurile pacientului trebuie examinate pentru a exclude aducerea în departamentul medical a obiectelor ascuțite de perforare și tăiere, substanțe toxice, frânghii care pot deveni o sursă de rănire a altora sau poate dăuna pacientului însuși, să fie utilizate în scopuri suicidare Medicul de la camera de urgență examinează corpul pacientului, descrie toate leziunile existente Obiectele de valoare aparținând pacientului cu inventar sunt predate la depozit Ușile recepției și secțiilor de psihiatrie generală trebuie să fie întotdeauna încuiate Personalul de serviciu nu are voie să doarmă în timpul serviciului Pacienții cu agitație psihomotorie, agresivitate, refuz de a mânca, tendințe suicidare, neputincioși din cauza tulburărilor de memorie sau inteligență sunt plasați într-o secție de observație, în care există un personal medical de gardă non-stop Nu există ușă într-o astfel de secție, noaptea este iluminat slab Observarea acestor pacienți este, de asemenea, necesară în timpul procedurilor de igienă, meselor O importanță deosebită este acordată luării medicamentelor: pacientul trebuie să ia medicamentul în fața personalului medical, uneori trebuie să vă verificați gura, deoarece pacienții se ascund și apoi scuipă pastilele Toți pacienții care urmează tratament sau examinare într-un spital de psihiatrie au dreptul de a se adresa direct medicului șef sau șefului de secție pentru tratament, examinare, externare dintr-un spital de psihiatrie și respectarea drepturilor acordate de Legea îngrijirii psihiatrice, pentru a depune plângeri și cereri necenzurate către autoritățile reprezentative și autoritățile executive, parchet, instanță și avocat, să se întâlnească singur cu avocatul și duhovnicul, pentru a săvârși ritualuri religioase Noile principii de întreținere și tratare a pacienților presupun o reducere a dimensiunii secțiilor, o extindere semnificativă a locurilor de ședere în timpul zilei și crearea condițiilor pentru utilizarea pe scară largă a evenimentelor sociale și culturale Pentru a efectua sistemul obligatoriu de măsuri de readaptare, un regim special de autoservire, terapie ocupațională în departament sau ateliere speciale sau lucru în agricultura spitalicească, se efectuează o seră Deoarece bolnavii mintal stau adesea în spital pentru o perioadă lungă de timp, trebuie acordată o atenție deosebită creării de confort, divertisment cultural (cinema, TV, jocuri, bibliotecă etc ) în secții Spitalul ar trebui să aibă o bibliotecă bună și un club pentru desfășurarea activității culturale în masă în rândul pacienților Instituțiile de sprijin social pentru bolnavi mintal includ instituții psiho-neurologice de securitate socială (internat psiho-neurologic) În art din Legea îngrijirii psihiatrice formulează temeiurile și procedura de plasare a persoanelor în instituții neuropsihiatrice de asigurări sociale Astfel de motive sunt o declarație personală a unei persoane care suferă de o tulburare mintală și încheierea unei comisii medicale cu participarea unui psihiatru Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei iar pentru un minor cu vârsta sub ani sau o persoană recunoscută ca incompetentă din punct de vedere juridic - o decizie a organului de tutelă și tutelă, adoptată pe baza încheierii unei comisii medicale cu participarea unui medic psihiatru Concluzia trebuie să conțină informații despre prezența unei tulburări mintale la o persoană, privându-l de posibilitatea de a se afla într-o instituție nespecializată de asigurări sociale Organul de tutelă și tutelă este obligat să ia măsuri pentru protejarea intereselor patrimoniale ale persoanelor plasate în instituții psiho-neurologice de asigurări sociale Administrația unei instituții psiho-neurologice de asigurări sociale sau de învățământ special este obligată cel puțin o dată pe an să efectueze examinări ale persoanelor care locuiesc în aceasta de către o comisie medicală cu participarea unui psihiatru pentru a rezolva problema menținerii ulterioare a acestora în această instituție, precum și posibilitatea revizuirii deciziilor privind handicapul acestora Organizarea îngrijirii psihiatrice pentru copii și adolescenți Principalele caracteristici ale acordării îngrijirii psihiatrice copiilor sunt: I) interacțiunea a trei structuri de stat - medicină, protecție socială, educație; ) acordarea predominantă de îngrijiri psihiatrice la nivel ambulatoriu Principalele tipuri de îngrijiri medicale pentru copiii cu patologie psihică (psihoprofilactică, consultativă și diagnostică, medicală, socio-psihologică, de reabilitare) sunt oferite în ambulatoriu și în ambulatoriu Asistența psihiatrică de specialitate în ambulatoriu pentru copii și adolescenți este asigurată de către PND și secțiile dispensare ale spitalelor de psihiatrie În majoritatea regiunilor, îngrijirea în ambulatoriu este asigurată în principal de dispensare neuropsihiatrice Pacienții pot fi consultați de un psihiatru infantil angajat de MHP la o policlinică pentru copii inter-raională Utilizarea diferitelor modele de îngrijire în ambulatoriu este determinată de situația economică din regiune, de mărimea populației și de caracteristicile așezării acesteia, de nivelul de prevalență a patologiei la nivel subregional Îngrijirea în spitale este asigurată în cele mai multe cazuri de spitalele de psihiatrie generale și secțiile de internare ale dispensarelor neuropsihiatrice De regulă, există secții pentru copii în majoritatea spitalelor de psihiatrie regionale, mari din orașe și districte Există spitale independente pentru copii doar în orașele mari (Moscova, Sankt Petersburg, Ekaterinburg) Mici secții pentru adolescenți există doar în spitalele mari din orașele mari În majoritatea teritoriilor, adolescenții mai în vârstă sunt internați în secțiile de adulți Acest lucru a dus la Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI În prezent, nu este posibil să se obțină statistici privind îngrijirea în regim internat pentru adolescenți În spitalele generale există secții de psihoneurologie, similare secțiilor psihosomatice pentru adulți Asistența preventivă, curativă și de reabilitare este oferită în sanatoriile de neuropsihiatrie pentru copii Departamentele pentru copii ar trebui să fie amplasate în camere separate, iar în ele, împreună cu activitatea medicală, se organizează întotdeauna lucrări pedagogice speciale (săli de clasă, săli de jocuri etc ) Instituțiile de reabilitare și sprijin social includ orfelinate și școli-internat psiho-neurologice pentru deficienții mintal sever și cu dizabilități mintale Instituții ale Ministerului Educației - școli corecționale (auxiliare), grădinițe de tip sanatoriu, grădinițe pentru deficienți mintal, grădinițe de vorbire și internate, internate sanatoriu, școli profesionale speciale pentru adolescenți infractori Decizia asupra locului și formei de educație a copilului se ia de către comisia raională psihologică-medico-pedagogică (PMPC) În comisie sunt formate: un reprezentant al sistemului de învățământ, un reprezentant al sistemului de asigurări sociale, un reprezentant al direcției raionale de sănătate, un medic psihiatru infantil, un defectolog, un psiholog și un logoped Temeiul aplicării la comisie este incapacitatea copilului de a studia într-o școală publică din cauza tulburărilor mintale existente La comisie se depun: un istoric medical, un istoric al dezvoltării copilului, o lucrare scrisă și o referință de la școală În conformitate cu Legea Federației Ruse "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în acordarea acesteia", trimiterea copiilor și adolescenților la PMPK se realizează la inițiativa instituțiilor de învățământ cu acordul părinților sau alt reprezentant legal, precum și la inițiativa părinților sau a altui reprezentant legal Încheierea PMPK cu privire la locul de ședere, educație sau tratament ulterioară este de natură consultativă și poate sta la baza trimiterii copiilor și adolescenților într-o instituție medicală și educațională specială cu acordul părinților (persoanelor care îi înlocuiesc) Totodată, părinții au dreptul de a contesta decizia PMPK De regulă, copiii care suferă de retard mintal uşoară până la moderată intră în şcoala auxiliară Copiii cu retard mintal sever sunt trimiși la un internat Copiii cu retard mintal sunt trimiși la orele de corecție În cazul elevilor cu dizabilități de dezvoltare, orele incluse în programul educațional se țin ca parte a programului individual de reabilitare recomandat Copiii cu nevroză și tulburări asemănătoare nevrozei sunt îndrumați pentru tratament Antrenamentul individual este recomandat persoanelor bolnave mintal capabili de invatare si copiilor cu tulburari nevrotice si comportamentale severe Organizarea pregătirii individuale a elevilor la domiciliu ar trebui Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei Se desfășoară pe baza încheierii unei instituții medicale (spital, clinică, dispensar) și cu permisiunea, în fiecare caz individual, a direcției raionale (orașului) de învățământ public Lista bolilor pentru care copiii au nevoie de lecții individuale acasă și sunt scutiți de la o școală publică include: Boli psihice (schizofrenie, psihoze de diverse etiologii) în stadiul acut Epilepsia în stadiul acut Nevroze, stări reactive, stări asemănătoare nevrozei, inclusiv encopresis, enurezis persistent în timpul zilei, bâlbâială severă în stadiul de decompensare Manifestări encefalopatice severe de diverse etiologii (traumatice, infecțioase, somatice) Psihopatii, stări psihopatice în stadiul decompensării În unele cazuri, un mod mai ușor poate fi recomandat studenților care suferă de boli somatice, psiho-neurologice (o zi liberă suplimentară, scutire de la unele lecții, transfer incomplet la pregătirea individuală) Tipuri de examinări psihiatrice Există trei tipuri de examinări psihiatrice: de muncă, militare și judiciare, a căror desfășurare este reglementată de Legea "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în prevederea acesteia" Expertiza medicala si sociala Denumit anterior examen medical de muncă - TEV - determinarea în modul prescris a nevoilor persoanei examinate pentru măsuri de protecție socială, inclusiv reabilitare, pe baza unei evaluări a handicapului cauzat de o tulburare persistentă a funcțiilor corpului Un examen de muncă se efectuează în cazurile în care se decide problema gradului de handicap Invaliditatea poate fi temporară și permanentă (invaliditate), parțială și completă În caz de invaliditate temporară, medicul curant eliberează concediu medical de până la lună Cu handicap mai mare, concediul medical se prelungește de către Comisia de control și expertiză (CEC), care include medicul curant, șeful secției și medicul șef sau adjunctul acestuia Cu o evoluție prelungită a bolii care durează mai mult de luni, comisia de control medical (VKK) trimite pacientul către comisia de experți medicali sociali (MSEK), care decide prelungirea concediului medical sau stabilește grupul de handicap Trebuie avut în vedere faptul că atacurile bolii pot dura o perioadă destul de lungă (până la luni sau mai mult), deci este necesar să se abordeze cu atenție Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI la evaluarea dizabilității, nu vă grăbiți să oficializați handicapul Atribuirea timpurie a unui grup de dizabilități pacienților cu modificări mentale moderate, manifestate prin pasivitate, scăderea interesului pentru muncă, are un efect negativ În astfel de cazuri, dorința pacienților de a depăși boala este suprimată, oportunitățile de reabilitare nu sunt folosite suficient În caz de handicap parțial, în cazul în care pacientul este în imposibilitatea de a presta munca normală și are nevoie să amelioreze condițiile de muncă (scutire de la munca în ture de noapte, sarcini suplimentare, călătorii de afaceri etc ) sau transferul la un alt loc de muncă folosind calificarea anterioară și menținerea salariului, KEK poate da un aviz cu privire la necesitatea prevederii unor astfel de condiții În prezența dizabilității persistente, când tulburările mintale, în ciuda tratamentului activ, capătă o natură lungă și prelungită și împiedică efectuarea unei activități profesionale, pacientul este îndrumat către MSEC, care determină gradul de invaliditate și cauza dizabilității (în funcție de severitatea stării psihice, tipul defectului psihic și nivelul abilităților compensatorii păstrate) Regulile asigurărilor sociale stabilesc trei grupuri de invaliditate: Grupul I - cel mai sever, prevede o pierdere completă a capacității de muncă, nevoia de supraveghere a pacienților și îngrijire constantă din cauza pierderii capacității de autoservire Grupul de dizabilități I este atribuit pacienților cu debut precoce al bolilor mintale (schizofrenie), patologie organică severă care nu le permite să-și formeze propriile abilități de autoservire și un grad profund de retard mintal În aceste cazuri, se vorbește despre copii cu dizabilități La adulți, acest grup de dizabilități se stabilește cel mai adesea la pacienții cu boli atrofice ale creierului (boala Alzheimer), forme severe de patologie organică datorate leziunilor, infecțiilor, intoxicații, precum și la pacienții cu afecțiuni finale (deficiente) cu afecțiuni extrem de progresive schizofrenie (malignă) Grupa II - cea mai frecventă în bolile mintale, înseamnă o pierdere completă a capacității de a lucra profesional, de a stăpâni orice specialitate, păstrând în același timp capacitatea de autoservire și de viață independentă Acest grup include pacienți cu schizofrenie cu un curs continuu sau paroxistic-progresiv, unele variante de psihoză maniaco-depresivă, modificări pronunțate de personalitate în boli organice ale creierului, precum și pacienți cu tulburări obsesiv-compulsive și de conversie persistente Grupa III - cele mai ușoare tulburări care permit pacientului să lucreze, sub rezerva scăderii calificărilor sau a refuzului de a primi o profesie Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei Constituirea unui grup de handicap afectează atribuirea prestațiilor, dar nu înseamnă interzicerea dreptului pacientului la muncă Mulți pacienți cu un grup de dizabilități tind să continue să lucreze, ceea ce are un efect pozitiv asupra reabilitării lor sociale La determinarea dizabilității, în majoritatea cazurilor, se efectuează o reexaminare anuală a pacienților în MSEC, în timpul căreia se decide problema prelungirii sau anulării invalidității Invaliditatea nedeterminată este atribuită pacienților cu tulburări severe ireversibile Examen psihiatric medical militar Face parte din examenul medical militar general (VVE), care studiază și evaluează starea de sănătate și dezvoltarea fizică a cetățenilor la momentul examinării pentru a: • stabilirea categoriei de aptitudine pentru serviciul militar la înregistrarea militară inițială a cetățenilor în anul în care împlinesc vârsta de ani; • stabilirea categoriei de aptitudine pentru serviciul militar la apelarea la serviciul militar; • determinarea caracterului adecvat pentru admiterea în instituțiile militare de învățământ și instituțiile de învățământ ale Ministerului Afacerilor Interne, Serviciului Federal de Securitate, Ministerul Situațiilor de Urgență al Federației Ruse; inclusiv armata Suvorov, școlile navale și corpurile de cadeți (cadeți navali) Nakhimov, școlile militare de muzică și corpurile de cadeți muzicali; • determinarea aptitudinii pentru pregătirea la departamentul militar al unei instituţii de învăţământ superior Regulamentul privind VAE și calendarul (lista) bolilor sunt revizuite și aprobate în mod regulat de Guvernul Federației Ruse (cel mai recent Decret nr a fost adoptat la februarie ) Examenul psihiatric medical militar se efectuează pentru următoarele categorii de cetățeni: • la înregistrarea militară inițială, conscripția (recluții); • militari care efectuează serviciul militar în recrutare; • militari care fac serviciul militar în baza unui contract; • Cetățenii chemați pentru serviciul militar în submarine sau pentru a efectua serviciul militar în submarine Examinarea medicală a cetățenilor de către comisia medicală militară a comisariatului militar raional (RVK) în timpul înregistrării inițiale pentru înregistrarea militară și recrutarea pentru serviciul militar se efectuează întotdeauna în regim ambulatoriu Recruții vor fi examinați de un psihiatru trimis din PND la biroul de înrolare militară, care, în caz de îndoială cu privire la starea de sănătate mintală a conscrisului, îl trimite la un control staționar Dacă un adolescent este deja înregistrat la un psihiatru în PND, atunci un extras din istoricul său medical cu diagnostic este trimis la RVC de către Secţiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIE ajungând la vârsta de ani Militarii sunt trimiși pentru examinare psihiatrică internată de către comandantul unității și medicul regimentului Medicii specialiști, pe baza rezultatelor unui examen medical, își dau o opinie cu privire la aptitudinea pentru serviciul militar în următoarele categorii A - apt pentru serviciul militar; B - apt pentru serviciul militar cu mici restricții; B - apt limitat pentru serviciul militar (în timp de pace nu sunt chemați pentru serviciul militar); G - inapt temporar pentru serviciul militar; D - inapt pentru serviciul militar Pacienții cu boli organice ale creierului, schizofrenie, psihoze afective, epilepsie, tulburări nevrotice, tulburări de personalitate și de comportament, inclusiv cele cauzate de consumul de substanțe psihoactive, și retard mintal sever și moderat, sunt considerați inapți pentru serviciul militar pe timp de pace Cerințe speciale se aplică celor care intră în școli militare, submarine și servicii contractuale În lista articolelor din graficul bolilor, articolele de la la aparțin psihiatriei (pentru mai multe detalii, vezi Tabelul ) Biletul militar indică categoria de aptitudine pentru serviciul militar, conform graficului de îmbolnăviri În prezent, articolul din programul bolii nu este indicat în biletul militar și, astfel, secretul medical este păstrat (anterior, articolul era indicat și toți cei care au analizat biletul militar puteau să-și facă o idee aproximativă despre diagnostic) Data controlului medical poate fi indicată pe legitimația militară Comisia de proiect a entității constitutive a Federației Ruse organizează o examinare medicală de control a cetățenilor care au primit o amânare sau scutire de la recrutare pentru serviciul militar din motive de sănătate și cetățenii care și-au declarat dezacordul cu concluzia privind aptitudinea lor pentru serviciul militar pe baza pe rezultatele unui examen medical Examinarea medico-legală psihiatrică Se hotărăște chestiunea stării de sănătate sau nebunie a unei persoane care a săvârșit o faptă (delict) pedepsită penal și, de asemenea, determină capacitatea juridică în procesul civil Se efectuează expertiză psihiatrică medico-legală pentru suspecți, acuzați, inculpați, condamnați, martori, victime, precum și reclamanți și inculpați în cauze civile în caz de îndoială cu privire la sănătatea mintală a acestora Orice participant la proces poate aplica pentru o examinare psihiatrică criminalistică, dar o examinare este numită fie de un anchetator, fie de un judecător Comisia de psihiatrie legală trebuie să fie formată din cel puțin medici psihiatri (președintele comisiei, medic-expert și medic-raportor) Examinarea psihiatrică criminalistică se efectuează atât în ambulatoriu, cât și în spital Pe expert Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei masa Programul bolii Tulburări mintale (Anexa la Regulamentul privind examenul medical militar) Articolul din graficul bolilor Denumirea bolilor, gradul de disfuncție Categoria aptitudinii pentru serviciul militar (coloana I) Tulburări psihice organice: a) cu tulburări psihice persistente pronunțate e b) cu tulburări psihice moderat severe în c) cu manifestări dureroase uşoare de scurtă durată D d) cu compensare stabilă a tulburărilor dureroase după o boală acută a creierului sau o leziune cranio-cerebrală închisă B- * Psihoze endogene: schizofrenie, tulburări schizotipale, tulburări delirante cronice și psihoze afective (inclusiv ciclotimia) D Tulburări simptomatice și alte tulburări mentale de etiologie exogenă: a) cu manifestări dureroase persistente pronunțate D b) cu manifestări dureroase moderat pronunțate, prelungite sau repetate C c) cu o stare astenica prelungita moderat sau usor pronuntata D d) cu o stare astenica usoara si de scurta durata, care s-a terminat cu recuperare B- Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme: a) cu manifestări dureroase persistente pronunțate D b) cu manifestări dureroase moderat pronunțate, prelungite sau repetate C c) cu manifestări dureroase moderat pronunţate, de scurtă durată B d) cu manifestări dureroase uşoare şi de scurtă durată care s-au încheiat cu recuperarea B- Tulburări de personalitate: a) pronunțat, cu tendință la reacții repetate de decompensare pe termen lung sau reacții patologice D b) exprimat moderat cu compensare instabilă sau C compensat Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Tabelul (sfârșit) Tulburări psihice și de comportament cauzate de consumul de substanțe psihoactive: a) cu sindrom de dependență cu tulburări mintale severe, persistente D b) cu sindrom de dependență cu tulburări psihice moderate sau minore C Retardare mintala: a) profund, sever și moderat D b) severitate uşoară C * Categoria B- înseamnă "Valabil cu restricții minore" de obicei se pun întrebări: dacă o persoană suferă de o boală psihică, dacă este sănătoasă în raport cu fapta incriminată sau dacă este capabilă într-un proces civil În caz de nebunie, se decide problema locului de ședere ulterioară Măsuri obligatorii de natură medicală pot fi aplicate unei astfel de persoane prin ordinul instanței Comisia în activitatea sa se ghidează după prevederea că o persoană care, la momentul săvârșirii unei fapte periculoase din punct de vedere social, se afla în stare de nebunie, nu este supusă răspunderii penale, i e nu a putut să-și cunoască acțiunile sau să le gestioneze din cauza bolilor mintale cronice, a tulburării temporare a activității mintale, a demenței sau a altor afecțiuni morbide (articolul din Codul penal al Federației Ruse) O persoană care a săvârșit o infracțiune în stare de sănătate, dar înainte ca instanța să pronunțe o sentință, s-a îmbolnăvit de boală mintală, privându-l de posibilitatea de a-și cunoaște acțiunile sau de a le controla, de asemenea, nu este supusă pedepsei Măsuri obligatorii de natură medicală pot fi aplicate unei astfel de persoane prin ordinul instanței, iar la însănătoșire, aceasta poate fi pasibilă de pedeapsă Comisia de psihiatrie legală, în curs de examinare a subiecților, stabilește două criterii - medical și juridic - în baza cărora se ia o hotărâre judecătorească Criteriul medical este o listă de boli care pot fi definite ca boli psihice cronice (schizofrenie, epilepsie, psihoze involutive etc ), tulburări temporare ale activității psihice (psihoze reactive acute, reacții de șoc afectiv, intoxicații patologice etc ), demență (întârziere mentală, demență în boli organice ale sistemului nervos central, epilepsie) "Alte tulburări mintale" includ tulburări limită ale activității mentale (nevroză, dezvoltare nevrotică, psihopatie) La determinarea criteriului medical este important să se stabilească faptul că subiectul (subexpertul) prezintă tulburări psihice morbide Capitolul Organizarea îngrijirii psihiatrice și aspectele juridice ale psihiatriei activitățile și momentul desfășurării acestora - înainte de comiterea oricărui act, la momentul săvârșirii sau după acesta Criteriul legal determină starea de nebunie sau de sănătate mentală a subiectului (subexpert) Nebunia se stabilește numai în momentul săvârșirii infracțiunii și înseamnă că subiectul nu ar putea fi conștient de acțiunile sale sau să le gestioneze În consecință, dacă criteriul medical vizează diagnosticarea unei boli, atunci criteriul legal oferă o evaluare psihiatrică criminalistică care determină cum și în ce măsură boala psihică ar putea afecta adecvarea acțiunilor și faptelor subiectului O persoană care a comis un act ilegal într-o stare de nebunie nu este supusă răspunderii penale Decizia finală cu privire la sanitatea și măsurile ce trebuie luate împotriva subiectului se ia de instanță Dacă o persoană trasă la răspundere penală este recunoscută ca nebun, în baza unei hotărâri judecătorești, i se pot aplica măsuri medicale coercitive O persoană care a săvârșit o faptă periculoasă din punct de vedere social și a fost declarată nebun de către o instanță poate fi trimisă pentru tratament obligatoriu la un spital de psihiatrie de tip general sau special (cu supraveghere intensivă, în funcție de gradul de pericol al pacienților pentru societate) sau i se poate prescrie tratament ambulatoriu într-un dispensar psiho-neurologic sub supraveghere rudelor sau tutorilor Toate spitalele de psihiatrie care oferă tratament obligatoriu, indiferent de intensitatea supravegherii, se află sub jurisdicția autorităților sanitare Pacienții care urmează tratament obligatoriu sunt reexaminați la fiecare luni pentru a determina dinamica bolii Dacă starea lor se îmbunătățește, ei pot fi transferați pentru tratament dintr-o instituție psihiatrică specială într-una generală, sau instanța decide să înceteze tratamentul obligatoriu cu externarea sub supravegherea unui psihiatru local și a rudelor În procesul de efectuare a examinărilor psihiatrice medico-legale, medicii ar trebui, de asemenea, să se ghideze după prevederea că o persoană care a comis o infracțiune în stare de ebrietate nu este scutită de răspundere penală Mai mult, prezența intoxicației la momentul săvârșirii infracțiunii este o circumstanță agravantă Excepție fac cazurile în care persoanele care au săvârșit infracțiunea se aflau în stare de ebrietate patologică și, bineînțeles, comisia de expertiză psihiatrică legală este recunoscută ca nebun Intoxicația obișnuită (nu patologică), chiar și într-un grad atât de pronunțat încât o persoană nu ar putea fi conștientă de acțiunile sale sau să le controleze, nu exclude răspunderea penală pentru infracțiunea săvârșită Sectiunea I PROPADEUTICA PSIHIATRIEI Examenul psihiatric judiciar în cauzele civile determină capacitatea juridică a persoanelor O persoană care nu poate înțelege sensul acțiunilor sale și nu le poate gestiona, din cauza prezenței unei tulburări mintale, este considerată incompetentă La fel ca și în cazul determinării sanității mentale, la determinarea capacității juridice sunt luate în considerare două criterii: medical (prezența unei tulburări mintale) și legal (gradul de severitate al tulburărilor dureroase care nu permite unei persoane să înțeleagă semnificația acesteia) acțiuni și gestionați-le) Un cetățean recunoscut de instanță ca incompetent din punct de vedere juridic nu poate dispune de bunurile sale, nu le poate dona și vinde sau nu poate intra în drepturi de moștenire Tutela este stabilită asupra lui, iar toate tranzacțiile sunt făcute de tutore O căsătorie încheiată cu un cetățean recunoscut anterior de către instanță ca fiind incompetenți din punct de vedere juridic este considerată de instanță ca nulă Orice cetățean care suferă de o tulburare mintală este capabil din punct de vedere juridic până când o instanță se pronunță asupra incapacității sale Totuși, legislația permite recunoașterea unei tranzacții invalide efectuate de un cetățean capabil, dacă la momentul finalizării acesteia se afla într-o stare care nu îi permitea să înțeleagă sensul acțiunilor sale și să le gestioneze Acest lucru se aplică pacienților care se aflau într-o stare de psihoză acută (stare maniacale, atac acut de schizofrenie) Astfel de tranzacții pot fi declarate nule de către instanță dacă se dovedește că cetățeanul se afla într-o stare de psihoză care nu i-a permis să-și înțeleagă acțiunile În cazul recuperării, instanța poate decide restabilirea capacității juridice unei persoane recunoscute anterior ca fiind incapabilă Sectiunea li GENERAL PSIHOPATOLOGIE Capitolul G> SEMIOTICA TULBURĂRILOR MENTALE Simptom (din grecescul simptomum - coincidență, semn) - un semn al unei stări sau boli patologice Un simptom psihopatologic este o afecțiune observată în diferite tulburări mintale Alocați simptome obligatorii care joacă un rol major în formarea tabloului clinic al bolii, i e în formarea principalului sindrom de conducere și opțional, suplimentar, care caracterizează caracteristicile evoluției bolii și variantele acesteia Sindrom (din greacă sindrom - acumulare, constrângere) - un set de simptome unite printr-o singură patogeneză, o combinație naturală de simptome productive și negative Sindrom - "run comun de simptome" Termenul de "complex de simptome" a fost propus de K Kahlbaum ( ) când a descris catatonia La acel moment, el considera catatonia o boală separată, dar mai târziu a devenit clar că aceasta este varianta cea mai tipică a complexului de simptome Psihiatrul german W Griesinger deține ideea, care a devenit ulterior baza "psihozei unice", că toate manifestările bolii psihice sunt stadii ale aceluiași proces, în primele etape ale cărora se află tulburările afective și, mai des, melancolia observat, apoi apar simptome delirante și ca rezultat - demență Psihiatrii interni S S Korsakov și V P Serbsky au căutat să studieze psihozele în dinamică V P Serbsky a scris că atât catatonia, cât și hebefrenia au semne comune și au ca rezultat dementa praecox, pe care E Kraepelin o considera o boală independentă La începutul secolului XX I G Orshansky, în studiul psihozelor acute, a ajuns la concluzia că starea pacientului în fiecare moment este determinată nu doar de un set de simptome, ci de un complex de simptome unite de modele comune și de dezvoltarea bolii, aceste complexe devin mai complexe de la mai simple la mai complexe, adică de ex autorul, parcă, a repetat poziția lui V Griesinger, fără a stabili o singură secvență pentru toate bolile psihice Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ În legătură cu pandemia de gripă din - au apărut un număr mare de lucrări care descriu stări mentale și delirante, încă din - o serie de lucrări ale psihiatrului german K Bongeffer, care, sub denumirea de "tip exogen de reacție", a combinat sindroame de diverse etiologii K Bongeffer credea că creierul are mai puține oportunități de răspuns decât diverși factori nocivi care afectează organismul, așa că există reacții similare care se formează în sindroame Sub denumirea de "tipuri exogene de reacții", K Bongeffer a identificat următoarele sindroame psihopatologice: delir, excitație epileptiformă, tulburare crepusculară a conștiinței, halucinoză, amentie, sindrom Korsakov și sindrom catatonic În procesul de studiu, el fie a extins, fie a restrâns setul acestor sindroame În cele din urmă, cele mai tipice tipuri de reacții exogene au fost delirul și sindromul Korsakov Oponenții lui K Bongeffer, criticându-și conceptul, credeau că tipul exogen de reacție se datorează ritmului rapid de dezvoltare a simptomelor ca răspuns la vătămări masive și au văzut confirmarea acestui lucru printr-o scădere a numărului, profunzimii și duratei stări de conștiință tulbure în bolile infecțioase și somatice în legătură cu antibioticele de terapie activă Cea mai mare obiecție a fost cauzată de sindromul catatonic, totuși, E Kretschmer a descris în catatonia tardivă, numind-o sindrom apolic, la pacienții cu encefalită Neuropatologul englez J H Jackson a formulat doctrina construcției "stratificate" a activității mentale El a considerat tulburările mintale din punctul de vedere al "dizolvării" - dezintegrare, înfrângere la începutul celor mai înalte, mai diferențiate, straturi ale psihicului și credea că psihoza depinde de patru factori: gradul de profunzime a dizolvării, trăsăturile de personalitate, rata de dizolvare si alte conditii somatice si alte conditii exogene Jackson a subliniat că, cu cât dizolvarea are loc mai repede, cu atât activitatea straturilor direct afectate de procesul bolii este mai pronunțată El a exprimat ideea că bolile mintale constau în tulburări productive (pozitive), care sunt cauzate de activitatea straturilor intacte ale sistemului nervos, și cele negative, asociate și cauzate de procesul patologic însuși Dacă "simptomele minus", sau tulburările negative, sunt asociate cu un factor etiologic reprezentând caracteristica nosologică a bolii, atunci tulburările pozitive, sau productive, sunt reacția organismului, mai puțin specifice și nu poartă informații diagnostice despre cauzele care a provocat aceste tulburări Clinic, dizolvarea se manifesta prin simptome psihopatologice Sindromul ca stadiu al bolii poate fi același în diferite boli, ceea ce se datorează adaptării la condițiile schimbate Capitolul viyam de viață (boală) cu ajutorul aceluiași tip de răspuns Aceasta se manifestă sub formă de simptome și sindroame, care, pe măsură ce boala progresează, devin mai complexe și se transformă de la simplu la complex sau de la mic la mare Cu diferite tulburări, tabloul lor clinic se modifică într-o anumită secvență, adică Există un stereotip de dezvoltare inerent fiecărei boli Alocați un stereotip patologic general de dezvoltare, caracteristic tuturor bolilor, și un stereotip nosologic, care este tipic pentru bolile individuale (I V Davydovsky) Stereotipul patologic general al dezvoltării bolilor prevede prezența modelelor generale în toate bolile Chiar și V Griesinger a încercat să identifice aceste tipare pentru bolile mintale, crezând că fiecare boală începe cu depresie, apoi apar simptomele delirante și totul se termină cu demența S-a constatat că în stadiile inițiale ale bolii psihice progresive sunt mai des depistate tulburări pozitive, care pot fi reprezentate prin manifestări nevrotice, afective, delirante și psihoorganice Cu alte cuvinte, cu tulburări psihice progresive, tabloul clinic devine din ce în ce mai complex și mai adânc Un exemplu tipic este formarea manifestărilor clinice în schizofrenie: în stadiile inițiale sunt detectate tulburări nevrotice, tulburări astenice, fobice, apoi apar tulburări afective, simptome delirante, complicate cu halucinații și pseudohalucinații, sindrom Kandinsky-Clerambault, delir parafrenic și rezultat în demenţa apatică Tulburările mentale negative, în ciuda modelelor patologice generale ale formării unui defect de personalitate în legătură cu boala, au tendințe ambigue în astfel de grupuri de boli precum endogene, psihogene și exogene-organice Tulburările negative sunt de obicei reprezentate de următoarele sindroame: astenice și cerebrostenice (epuizarea activității mentale, în terminologia lui A V Snezhnevsky), modificări de personalitate, inclusiv tulburări psihopatice, iar în tulburările psihogene, acestea sunt tulburări patocaracterologice, manifestate prin pierderea capacitatea individului de a-și controla emoțiile și comportamentul atunci când se adaptează la mediu În bolile organice exogene, tulburările negative se caracterizează prin modificări psihopatice de personalitate, care se manifestă prin saturarea excesivă a experiențelor, inadecvarea puterii și severitatea reacțiilor emoționale, explozivitatea și agresivitatea comportamentului În bolile endogene, în special în schizofrenie, modificările de personalitate au, în comparație cu cele organice exogene Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ mi tulburări, tendințe opuse și se caracterizează prin sărăcirea emoțională și disocierea manifestărilor emoționale, disfuncția și inadecvarea acestora Acest tip de tulburare emoțională se numește "sticlă și lemn" Următorul nivel al tulburărilor negative se caracterizează printr-o scădere a activității productive din cauza tulburărilor intelectuale-mentale și afective Cu bolile organice endogene exogene, aceste tulburări sunt diferite Dacă în bolile organice exogene există o scădere directă a memoriei și sărăcirea activității intelectuale, atunci în schizofrenie aceste tulburări se datorează profunzimii tulburărilor afective, apatia, abulia, iar demența însăși se numește demență apatică Este general acceptat că pacienții cu schizofrenie nu suferă de memorie, totuși, există cazuri binecunoscute când pacienților, fiind în secție de mult timp, nu cunosc numele medicului curant, colegii de cameră, le este greu să dați date Cu toate acestea, aceste tulburări nu sunt adevărate, ci cauzate de tulburări afective În situațiile în care pacienții au interes, memoria este păstrată În copilăria timpurie, simptomele negative sunt asociate cu o dezvoltare mentală afectată, de exemplu sunt de natură disontogenetică (V V Kovalev) La vârsta preșcolară și primară, declinul intelectual-mnestic și emoțional este schimbător, instabil, suprapus de tulburări de dezvoltare ale funcțiilor mentale corespunzătoare Astfel de simptome negative, care la adulți sunt evaluate ca o scădere a nivelului de personalitate, sunt reduse la copiii mai mici din cauza imaturității acestor funcții Echivalentele legate de vârstă sunt considerate a fi o încălcare a abilităților de curățenie, abilități motrice (mers, autoservire, efectuarea proceselor de muncă elementare), o scădere a impulsurilor sau dezinhibarea motrică, activitatea primitivă de joc, pierderea simțului distanței cu adulți, pierderea contactului cu semenii și atașamentul față de cei dragi (Sukhareva G E , ) La copiii de vârstă școlară, acest lucru se exprimă printr-o încălcare a asimilării cunoștințelor școlare, o scădere a criticii acțiunilor lor, forme psihopatice de comportament: hiperactivitate, euforie, dezinhibarea pulsiunilor sau inactivitatea, apatie Tulburările psihopatologice productive la copii sunt rudimentare, se observă frici delirante și dispoziții delirante în loc de idei delirante, fantezii patologice, reprezentări figurative vizualizate, halucinații hipnagogice, iluzii de imaginație și alte halucinoide în loc de halucinații adevărate Tulburările productive la copii sunt fragmentate și nu sunt dezvoltate VV Kovalev își propune să evidențieze simptomele și sindroamele disontogenetice negative și productive la copii Capitolul El se referă la sindroamele disonogenetice negative ca sindroame de subdezvoltare mentală generală (oligofrenie), infantilism mental, neuropatie, autism timpuriu, sindroame psihopatice și sindrom heboid Aceste sindroame au practic mecanisme disonogenetice de întârziere generală sau parțială, dezvoltare disproporționată asociată cu asincronia Sindroamele disontogenetice productive includ: sindromul hebefrenic, sindroamele tulburărilor regresive (deficiența psihomotoriei, mutismul electiv etc ), fricile, fantezia patologică, îngrijirea și vagabondajul în copilărie, sindroame de dismorfofobie-dismorfomanie, anorexie nervoasă și pasionați supraevaluați Baza patogenetică a acestor sindroame este mecanismul de eliberare a formelor de răspuns ontogenetic anterioare din influența sistemelor funcționale ale creierului formate mai târziu și fixarea tipurilor imature de reacții Aceste simptome sunt de obicei temporare și dispar pe măsură ce copilul și adolescentul se maturizează Nivelurile tulburărilor mintale Toate bolile psihice (endogene, somatogene, organice și psihogene) se pot manifesta sub formă de tulburări psihotice, nevrotice și psihopatice Sub nivelul psihotic al tulburărilor mintale, se obișnuiește să se înțeleagă o stare în care pacientul se evaluează inadecvat pe sine, mediul, relația evenimentelor externe cu el și cu situația sa, toate acestea sunt însoțite de o încălcare a reacțiilor mentale, a comportamentului , dezorganizarea psihicului Un semn egal este adesea pus între nivelul psihotic al deficienței mintale și psihoză Psihoza este înțeleasă în mod obișnuit ca o astfel de tulburare mintală dureroasă, manifestată în întregime sau în principal printr-o reflectare inadecvată a lumii reale cu o încălcare a comportamentului, o modificare a diferitelor aspecte ale activității mentale, cu apariția unor fenomene neobișnuite pentru psihicul normal (halucinații) , iluzii, tulburări psihomotorii și afective) A A Portnov a scris că psihoza este deteriorarea adaptării individului la lumea exterioară, absența sau pervertirea adaptării arbitrare Nivelul nevrotic al tulburărilor psihice se caracterizează prin păstrarea atitudinii corecte față de evenimentele în curs, evaluarea corectă a propriei stări ca morbidă, comportament adecvat și prezența tulburărilor în domeniul manifestărilor vegetative, senzoriomotorii și afective A A Portnov a considerat aceste tulburări ca fiind încălcări ale adaptării vitale involuntare Nivelul psihopatic al tulburărilor mintale se caracterizează prin dizarmonie persistentă de personalitate, adaptare afectată la mediu datorită eficienței excesive și evaluării afective a mediului Nivelul psihopatic al tulburărilor mintale mo Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ poate exista la pacient toata viata sau poate aparea in legatura cu bolile trecute si cu evolutiile patologice ale personalitatii Tulburările psihotice (psihozele) sunt de ori mai frecvente decât bolile non-psihotice Tulburările mintale se manifestă adesea mai întâi prin simptome vegetative și somatice, în legătură cu care pacienții apelează la medicii generaliști Se știe că traumele mentale afectează negativ evoluția bolilor somatice, somnul și apetitul pot fi perturbate, activitatea și rezistența la boală scad În perioada de ascensiune emoțională, se observă de obicei o scădere a numărului de boli somatice, așa cum sa observat sub influența sentimentelor patriotice în timpul Marelui Război Patriotic Medicii generalişti sunt trataţi nu numai de pacienţi cu forme iniţiale de boală psihică, ci şi de pacienţi cu forme non-psihotice de tulburări mintale, la care predomină şi plângerile somatice VA Gilyarovsky a numit acest grup de pacienți limită, crezând că tulburările lor sunt la granița dintre boala mintală și sănătatea, patologia mentală și somatică P B Gannushkin a numit aceste tulburări psihiatrie minoră O V Kerbikov scria că nu există granițe clare între formele de psihiatrie limită, între nevroze și psihopatie, sau între tulburările somatoforme și tulburările de personalitate, existând multe stări intermediare care reflectă anumite tulburări Acest lucru creează mari dificultăți pentru medicii generaliști, care trebuie să recunoască tulburările mintale, să le evalueze și să ia o decizie adecvată pentru a ajuta pacientul Capitolul În psihiatrie, se obișnuiește să se distingă întregul set de tulburări mintale într-un număr de secțiuni sau zone de activitate mentală anormală, fiecare dintre acestea fiind reprezentată de simptome și sindroame psihopatologice conexe Una dintre gradațiile frecvent utilizate ale tulburărilor activității mentale este următoarea: ) tulburări ale cogniției senzoriale, sau de percepție (tulburări ale senzațiilor, percepțiilor, ideilor); ) tulburări ale cogniției raționale (judecăți patologice, concluzii, inclusiv iluzii, idei supraevaluate, obsesii); ) încălcări ale sferei intelectual-mnestice, care include tulburări de memorie, atenție, gândire, inteligență; ) tulburări ale sferei emoțional-voliționale În plus, se obișnuiește să se evidențieze: ) tulburări ale conștiinței și conștiinței de sine; ) tulburări de vorbire și motorii; ) patologia unităților; ) încălcări ale comportamentului; ) tulburări de personalitate Tulburări ale senzațiilor, percepțiilor și ideilor Patologia senzațiilor Prin senzații se obișnuiește să se înțeleagă reflectarea proprietăților individuale ale obiectelor și fenomenelor realității cu impactul lor direct asupra simțurilor Hiperestezia este o scădere a pragului de sensibilitate, o creștere pronunțată a senzațiilor tactile, olfactive, tactile, gustative, vizuale, auditive, dureroase până la nivelul de intolerabil, iritant Sunetele par excesiv de puternice, asurzitoare, culorile sunt prea ascuțite, strălucitoare, fără semitonuri, foaia este aspră, pătată de nisip, durerea este insuportabilă fără un motiv suficient Hipestezia - o creștere a pragului de sensibilitate Sentimentele sunt percepute ca înfundate, umbrite, inexpresive Dezbrăcat PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Vocile par liniștite, neclare, culori - plictisitoare, neclare, obiecte - neclare, durere - plictisitoare, nu atât de dureroase Anestezie - pierderea durerii, a sensibilității tactile sau a altor sensibilități Durerea poate fi sugestivă, pur funcțională Semnificația practică a durerii este deosebit de mare Experiența durerii este obișnuită Toleranța, sensibilitatea la durere, pragul durerii sunt foarte individuale Susceptibilitatea scăzută la durere este o calitate pozitivă îndoielnică, deoarece durerea este unul dintre cele mai importante semnale ale suferinței psihofizice Durerea este elementară, "durerea este durere" și este dificil să o calificăm diferit Până acum, nu există o definiție satisfăcătoare și recunoscută a durerii, dezvăluind destul de pe deplin esența acestui concept Una dintre cele mai acceptate caracteristici ale durerii: durerea este o senzație neplăcută sau o experiență emoțională asociată sau descrisă în termeni de leziuni tisulare reale sau potențiale Senestopatie Dintre tulburările senzațiilor patologice, senestopatiile sunt deosebit de semnificative din punct de vedere practic Senestopatia este înțeleasă ca fiind cele mai complexe, neobișnuite, senzații dureroase de natură centrală (mentală), care nu au explicație și nu sunt determinate de metodele disponibile Pentru senestopatii sunt caracteristice pretenția, originalitatea, durerea și senzațiile bizare Pacienților le este greu să descrie senzațiile, recurg adesea la comparații figurative, expresii alegorice, metafore: "parcă", "pare", "Mi se pare că creierul meu este plin de lichid Se pare că creierul atârnă în craniu și bate pe marginile lui ascuțite", "Corpul mi s-a uscat, a devenit ca hârtie de țesut" O altă caracteristică a senestopatiilor este incertitudinea localizării Senestopatiile sunt resimțite mai întâi într-o zonă a corpului, apoi în alta, uneori pe tot corpul deodată, sunt de natură migratoare La unii pacienți, senestopatia este însoțită de un sentiment de violență, cauzat de (tm), experimentat ca urmare a influenței străine (aceasta din urmă este de obicei caracteristică pacienților cu schizofrenie) Senestopatiile au adesea un caracter lung, persistent și sunt adesea combinate cu diverse temeri și anxietate ipocondriace Ca urmare, se formează un sindrom senestopatic-hipocondriac Senestopatia trebuie distinsă de tulburările somatice În același timp, nu se poate baza pe deplin pe rezultatele examinărilor paraclinice, deoarece capacitățile de diagnostic ale metodelor obiective și disponibilitatea lor sunt limitate În diagnosticul diferențial al senestopatiilor și al tulburărilor somatice, trebuie să se bazeze în egală măsură pe diferențele lor clinice și instrumentale Astfel, senestopatiile diferă de patologia viscerală prin complexitatea lor deosebită, neobișnuit, bizarerie, senzații ornamentate greu de descris, persistență, localizare nedefinită sau schimbătoare și absența modificărilor patologice Capitolul gov în datele paraclinice sau inconsecvența acestora cu natura plângerilor, spontaneitatea apariției, ineficacitatea terapiei de probă Este și mai dificil să se facă distincția între tulburările viscerale și forma algică a senestopatiilor (senestoalgie), care se manifestă prin senzații complexe, deosebite, asemănătoare durerii Hiperestezia și hipestezia apar ca urmare a diferitelor intoxicații, infecții, nevroze, stări astenice Anestezia locală are adesea un caracter isteric Senestopatiile sunt asociate cu leziuni organice ale creierului, intoxicații, disfuncții hormonale, schizofrenie Senzațiile patologice nu sunt adesea un semn de mare profunzime și severitate a tulburărilor mintale Cele mai multe sunt clasificate ca tulburări non-psihotice Tulburări de percepție (iluzii, tulburări psihosenzoriale) Procesul de percepție reflectă obiectele integrale ale realității în unitatea calităților lor inerente Ele apar din acțiunea directă a stimulului asupra organelor de simț Tulburările de percepție includ iluzii și tulburări ale sintezei psihosenzoriale Iluzii Iluziile sunt înțelese nu doar ca percepție incorectă, ci ca incorecte calitativ, distorsionate, asociate cu recunoașterea eronată a obiectelor și fenomenelor, când sunt percepute obiecte și fenomene complet diferite în locul unor obiecte ale realității De exemplu, o lampă de masă este percepută ca capul unui animal, o haină agățată pe un cuier este percepută ca o figură a unei persoane care pândește Percepția iluzorie este adesea imposibil de distins în termeni senzoriali de percepțiile normale în ceea ce privește luminozitatea, culoarea, claritatea, realismul, persuasiunea și alte caracteristici Prin urmare, de obicei nu există nicio critică la adresa înșelăciunilor perceptuale iluzorii Pacientul este sigur că într-adevăr "vede" sau "aude" ceva, chiar dacă contrazice bunul simț datorită naturii sale fantastice, improbabile, neobișnuite În manualele de psihologie, iluziile optice, fiziologice și alte iluzii sunt adesea denumite iluzii: un băț pe jumătate scufundat în apă pare a fi rupt (iluzie optică), peisajele văzute prin fereastra unui tren în mișcare arată ca și cum ar fi în continuu mișcare (iluzie fiziologică) În psihiatrie, înțelegerea iluziilor este de obicei mai restrânsă și mai specifică, adesea denumită patologie Nu este asociat cu fenomene similare în exterior datorită legilor opticii, fiziologiei, inclusiv mirajele etc Doar o percepție incorectă calitativ este iluzorie din punctul de vedere al psihiatriei O astfel de înțelegere a iluziilor este justificată de practica clinică, sensul diagnostic Unii psihologi explică Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ iluziile sunt rezultatul unei fuziuni a percepției distorsionate și a unei reprezentări calitativ diferite Există iluzii vizuale, auditive, afective Iluziile gustative, olfactive, tactile sunt rare Deosebit de relevante sunt iluziile afective, în mare parte asociate cu stresul, care se confruntă cu anxietate intensă, frică și depresie Deci, dacă forțați o persoană să petreacă noaptea singură într-un cimitir, atunci mulți în foșnetul frunzișului vor auzi voci vagi de conținut amenințător și condamnător (iluzii auditive), iar contururile pietrelor funerare pot fi percepute ca o figură a unui persoană care pândește (iluzii vizuale) Alocați iluzii pareidolice Acestea includ iluzii vizuale complexe, asemănătoare unei scene, uneori fantastice În modelul covorului, tapetului, modelelor geroase pe sticlă, norilor plutitori, pacientul vede animale fabuloase, oameni și alte ființe vii Uneori, viziuni iluzorii se înlocuiesc caleidoscopic unele pe altele secvențial, în sens, amintesc de un film În unele cazuri, pacienții sunt convinși de realitatea experiențelor iluzorii Nu există nicio critică În alte cazuri, mai ales când iluziile sunt de scurtă durată, vagi, neclare, critica este rapid restaurată Percepția iluzorie este un simptom psihotic sau cel puțin un simptom subpsihotic Iluziile vizuale abundente sunt un semn frecvent de alterare a conștiinței Iluziile se găsesc în diferite forme de patologie mentală și somatică Pe lângă stres, anxietatea, frica, iluminarea insuficientă, zgomotul excesiv în încăperi, defecte ale vederii și auzului, alte organe senzoriale, impresionabilitatea excesivă, visarea cu ochii deschisi, tendința de a fantezi, sugestibilitatea crescută, suprasolicitarea și tulburările de somn contribuie la percepția iluzorie R , în vârstă de de ani După ce s-a întors dintr-o vacanță la mare, după o tulburare acută a circulației cerebrale, a fost neliniștit trei seri la rând, a aspirat undeva Tavanul secției de spital era perceput ca suprafața unui acvariu imens În crăpăturile din tavan, am "văzut" o mulțime de mici creaturi marine plutind încet pe lângă prag El fie recunoștea pacienții care treceau, fie îi percepea ca pești mari, de mărime umană Am văzut cum își deschid gura larg, fluturându-și brațele-aripioare La cuvintele rudelor că ceea ce a văzut a fost doar un vis, și-a exprimat indignarea Tulburări psihosenzoriale Metamorfopsia Metamorfopsiile includ percepția incorectă a formei, mărimii, raportului, poziției relative, structurii și alte încălcări similare ale obiectelor și fenomenelor Spre deosebire de iluzii, esența, scopul, funcția obiectelor este recunoscută corect Articole Capitolul mediile sunt percepute a fi mult mărite în dimensiune, piesele de mobilier sunt uriașe, umplând întreaga încăpere (macropsie), alte obiecte de uz casnic par a fi mult reduse (micropsia), dublate sau triplate, răsucite (dismegalopsie) Spațiul pare lărgit, strada pare nesfârșită Uneori, pereții casei par a fi înclinați, se pare că sunt pe cale să se prăbușească și să zdrobească o persoană Posibilă imponderabilitate a obiectelor, alte încălcări ale ideilor despre realitatea înconjurătoare Sub control vizual, metamorfopziile dispar De obicei, acestea se reiau atunci când se pierde controlul Tulburări ale schemei corporale Încălcările schemei corporale sunt exprimate într-o percepție eronată a dimensiunii, formei, raportului și locației părților corpului Capul propriu pare uriaș, nu există gât, mâna este pusă pe spate, capul este separat de corp Privind, simțirea de sine ajută la corectarea temporară a imaginii propriului corp în întregime sau parțial Încălcări ale reprezentărilor optico-spațiale O persoană care părăsește vagonul de metrou în fiecare zi, făcând-o automat, își pierde brusc capacitatea de a se orienta, greșește cu ° și merge în direcția opusă Tulburări ale reprezentărilor (halucinații sau pseudopercepții) Reprezentarea este formarea sau reproducerea unei imagini a unui obiect sau fenomen pe baza percepțiilor trecute, fără legătură directă cu percepțiile de moment De pe vremea primelor manuale de psihiatrie, și de multe ori până în zilele noastre, halucinațiile au fost definite ca percepție fără obiect Cu aparenta ușurință de memorare și înțelegere, o astfel de interpretare a halucinațiilor este îndoielnică, deoarece este greu de perceput ceva care nu există, dacă nu se ia o poziție extremă, subiectiv-idealistă Halucinațiile sunt legate într-o măsură mai mare de patologia reprezentărilor, mai degrabă decât de percepții Una dintre cele mai acceptate înțelegeri ale halucinațiilor este aceea că halucinațiile sunt reprezentări patologice speciale care au genul de proprietăți care devin nediferențiate de percepție, deși nu sunt O înțelegere similară a halucinațiilor a fost formulată de E A Popov, care a acordat o importanță semnificativă combinării senzațiilor cu ideile în mecanismele dezvoltării halucinațiilor și iluziilor Cele mai fundamentale diferențe dintre halucinații și reprezentările normale sunt următoarele I Acele reprezentări patologice care se numesc halucinații, datorită senzualității, obiectivității, saturației de culoare, Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ luminozitate, realitățile nu sunt inferioare pseudo-percepțiilor sau aproape că nu se pot distinge de acestea Reprezentările normale sunt copleșitor de arbitrare, deși sunt și involuntare Vă puteți imagina, la discreția dvs , orice obiect de mobilier pentru casă, aspectul unei persoane, aproape orice obiect sau fenomen Conținutul imaginilor halucinatorii este involuntar, nu depinde de voință și dorință Astfel, halucinațiile sau pseudopercepțiile sunt subiectiv imposibil de distins sau aproape imposibil de distins de percepțiile reale V Kh Kandinsky ( ) a definit halucinațiile ca imagini senzoriale care au în conștiința perceptivă aceleași proprietăți ale realității obiective, care în condiții normale aparțin doar imaginilor senzoriale obținute prin percepția directă a impresiilor reale Sistematica halucinațiilor Se obișnuiește să se împartă percepțiile imaginare în funcție de organele de simț la care se raportează Există halucinații vizuale, auditive, olfactive, tactile, gustative și o serie de alte iluzii perceptive, distinse după diferite principii și criterii Halucinațiile verbale (proiectate verbal, vorbire) sunt cele mai frecvente Pacientul aude "voci" imaginare cu conținut variat: familiare și nefamiliare, singure, multiple, pot fi conținut plăcut sau mai des neplăcut, comentând ("se îmbracă, strânge lucruri, caută un cuțit "), amenințător, jignitoare antagonist (o "voce" laudă, sprijină pacientul, cealaltă intimidează, jignește) De o importanță practică deosebită sunt halucinațiile imperative, "comandă" Sunt cei mai periculoși din punct de vedere social Nu se poate exclude implementarea "ordinelor" "vocilor" cu deplină încredere, chiar dacă acestea contravin bunului simț și principiilor morale Iluziile perceptive imperative sunt unul dintre cele mai puternice motive pentru spitalizarea involuntară // , de ani După o lungă rezistență, la ordinul "vocilor", și-a înjunghiat până la moarte propriul tată Halucinațiile auditive elementare, neobiective (grindină, bătăi, zgomote) se numesc acoasma Acoasma persistentă este clasificată ca halucinoză acoasmatică, care apare în principal la vârsta înaintată și senilă Încercările de a astupa urechile, de a schimba camera nu duc la dispariția halucinațiilor auditive Halucinațiile vizuale sunt mult mai puțin frecvente Pacienții "văd" animale neobișnuite, oameni ciudați, extratereștri, monștri, halucinații mărite (gulliveriane) sau reduse (liliputiene) Dacă iluziile vizuale de percepție nu sunt finalizate Capitolul de natură specifică subiectului, dar se limitează la blițuri, fum, scântei, se numesc fotopsii P , în vârstă de de ani Aproximativ ani a abuzat de alcool Bea în fiecare zi, bea mult, până la litru de vodcă pe zi De două ori, pe bază de voluntariat, a fost tratat în spitale de psihiatrie Remisiuni de până la șase luni Ultima dată a fost internat de o echipă specializată de ambulanță Cu zile inainte s-a agitat, s-a ascuns de cineva, si-a lovit sotia El a susținut că se află într-un restaurant unde obișnuia să bea S-a uitat la ceva, a ascultat Am încercat să mă trezesc tot timpul Printre bolnavii din secție, am "recunoscut" tovarăși de băutură "Văzut" cum beau și mănâncă A cerut de băut Dar au zâmbit doar I-a atacat cu abuzuri grosolane și amenințări Seara am "văzut" o sticlă de vodcă pe masă Voiam să alerg la ea și să o prind, dar sticla a început să sară, să-l scăpă "ca o ființă vie", să-i fac chipuri, să arate lăutarul O zi mai târziu, viziunile au dispărut O zi mai târziu, a început să recunoască că și-a "imaginat" totul Halucinațiile olfactive sunt relativ rare Pacienții simt mirosuri dezgustătoare, greață (de cadavre, gaze intestinale) urmărindu-i, care nu pot fi eliminate la aerisire, schimbându-și locul de reședință Cu halucinațiile gustative, mâncarea pare proastă, necomestabilă; atunci când se încearcă înlocuirea alimentelor, senzațiile gustative persistă Pseudo-percepțiile tactile sunt exprimate în senzație pe piele, sub pielea muștelor, viermilor, gândacilor sau a altor ființe vii Halucinațiile hipnagogice (vizuale sau auditive) apar în timpul adormirii, într-o stare de tranziție între somn și veghe Halucinațiile vizuale apar adesea la lumină slabă, ochii închiși, într-un câmp vizual întunecat Pacientul "vede" capete de animale, figuri umane, părți ale corpului Când aprindeți lumina, deschideți ochii, "viziunile" de obicei dispar Pacienții disting de obicei halucinațiile hipnagogice de percepțiile normale Halucinațiile viscerale sunt experiențe în interiorul corpului uneia sau mai multor ființe vii S , în vârstă de de ani El a susținut că un cocoș i s-a instalat în plămâni și a simțit cum cocoșul își bate aripile, ghearele, rupe plămânii cu ciocul, ciugulește alveolele Halucinațiile unui sentiment general se manifestă printr-o senzație clară a prezenței unei persoane invizibile sau a unei alte ființe vii lângă tine Halucinații funcționale - mai des auditive, mai rar vizuale, percepții imaginare Apare doar atâta timp cât acționează un stimul suplimentar Așadar, pacientul "aude" "vocile" cuiva în timp ce apa curge de la robinet Zgomotul apei se oprește și "vocile" dispar Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Halucinații complexe - o combinație simultană de halucinații coordonate verbale, vizuale, tactile, gustative sau alte halucinații S , în vârstă de de ani, "aude" "vocea" unei rude decedate și în același timp "văd" cadavrul său mumificat Halucinații sugerate În timpul imersiunii hipnotice profunde, aflându-se într-o stare de transă (amurg sugerat sau modificări restrânse ale conștiinței), hipnotizatorul inspiră diverse decepții vizuale, auditive, tactile și olfactive ale percepției Persoana care este hipnotizată "vede" un peisaj frumos, "aude" păsările cântând, "simte" mirosurile florilor, "rânduri" într-o barcă halucinații negative Sub influența sugestiei, pacientul, așa cum ar fi, nu vede, nu aude, nu percepe anumite obiecte și fenomene (în conformitate cu conținutul sugestiilor) Halucinațiile motorii (kinestezice) se exprimă în efectuarea de mișcări, acțiuni efectuate împotriva propriei voințe și dorințe, ca urmare a diferitelor influențe (magice, divine și alte forțe) Halucinațiile kinestezice de vorbire și motorii conexe constau în faptul că pacienții sunt "forțați" să pronunțe cuvinte, fraze și să conducă conversații ca urmare a diferitelor influențe externe Esența halucinațiilor panoramice, asemănătoare scenei, caleidoscopice este clară din nume Cu halucinațiile autoscopice, pacienții își "văd" imaginea Halucinațiile extracampale sunt pseudo-percepții vizuale care sunt localizate în afara câmpului vizual, de exemplu, în spatele tău Halucinațiile sunt de obicei împărțite în adevărate și pseudo-halucinații Adevăratele halucinații sunt subiectiv imposibil de distins sau aproape imposibil de distins de percepțiile reale V , în vârstă de de ani În urmă cu un an, pe fundalul depresiei, a început să "audă" "vocile" rudelor și străinilor "Vocile" sună clar, "ca întotdeauna", care nu se pot distinge de conversațiile altora O "voce" laudă, susține în toate, altele certa, insultă, reproșează inutilitatea, "pentru o viață irosită" La sfatul "vocii" unei rude, a retras toți banii din carnet și i-a investit într-o bancă comercială, care în scurt timp a dat faliment Din această cauză, a apărut un conflict sever cu soția și copiii săi "Vocile" veneau și de sus, dintr-un apartament vecin S-a dus la vecini de mai multe ori Am vrut să verific dacă echipamentul este acolo El bănuiește că serviciile secrete au fost puse la interceptări telefonice Pornește televizorul la putere maximă pentru a îneca "vocile" El urmează să instaleze tavane suspendate, să acopere tavanul cu materiale de izolare fonică Mă gândesc la schimbarea apartamentelor Capitolul Pseudo-halucinațiile se disting de către pacienți de halucinațiile numite adevărate, deși în multe cazuri este dificil de indicat în ce constă exact această diferență Principalele caracteristici distinctive ale halucinațiilor adevărate și pseudo-halucinațiilor sunt următoarele: Adevăratele halucinații sunt combinate cu percepțiile reale ale obiectelor și fenomenelor reale și sunt localizate în spațiul obiectiv, menținând relații normale, naturale, între adevăratele halucinații și percepțiile reale Așadar, dacă o pisică halucinantă se plimbă de-a lungul unei mese reale cu un instrument de scris, pacientul vede cum pisica cu labele și coada se suprapune pentru un moment pe instrumentul de scris Pseudo-halucinațiile sunt localizate în spațiul subiectiv, i e într-un spaţiu care există doar în mintea pacientului Imaginile pseudo-halucinatorii nu sunt compatibile cu percepția obiectelor și fenomenelor reale, sunt "văzute", "auzite" independent de ele, "vocile" vin de peste tot - stânga, dreapta, sus, dedesubt etc Pseudo-halucinațiile sunt adesea plasate în interiorul corpului pacientului, în principal în cap Potrivit pacienților, ei "aud cu auzul interior", "văd cu ochii interiori" Dacă pseudohalucinațiile sunt localizate în afara corpului, atunci pacienților le este greu să indice de unde provin iluziile perceptuale sau să le plaseze dincolo de îndemâna simțurilor: în afara vederii, în spatele lor (halucinații extracampale) sau la sute de kilometri distanță Așadar, pacientul, care se află la Moscova, susține că se "vede" în Iaroslavl Cu pseudohalucinațiile, nu există simțul realității, al realității Pacienții susțin că percep, "văd", "aud" nu în mod obișnuit, ci într-un mod special, deși este dificil să exprime aceste trăsături ale pseudohalucinațiilor Așadar, unii pacienți spun că aud o voce venită din viața de apoi sau care sună la telefon În alte cazuri, vocile sunt tăcute, viziunile sunt transparente, culorile sunt slabe, neclare, vocile sunt înăbușite sau lipsite de culoarea vârstei și sexului Cu pseudo-halucinații vizuale, pacienții văd "în cap" imagini transparente asemănătoare unui caleidoscop sau desene animate Neclaritatea, neclaritatea, tocitura, transparența, inexpresivitatea este o altă caracteristică comună a imaginilor pseudo-halucinatorii Pseudo-halucinațiile sunt adesea însoțite de un sentiment de violență, cauzat de (tm), stare de coacere și iluzii de influență Pacienții se plâng că "vocile" cuiva sunt forțate în urechi, sunt obligați să primească informații prin telefon, li se "arată" imagini în cap Pacientul realizează acțiuni care nu sunt din propria voință, fiind la cheremul forțelor mistice sau de altă natură Deși pseudo-percepțiile pseudo-halucinatorii sunt speciale, distinse pentru pacienți de adevăratele înșelăciuni perceptuale, nu există nicio critică a halucinațiilor atât în pseudo-percepțiile adevărate, cât și în cele false Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Absența criticii este o trăsătură caracteristică halucinațiilor, în ciuda absurdității evidente, a neplauzibilității, a fantasticității, a contradicției conținutului cu bunul simț Necriticitatea se datorează în mare măsură faptului că, începând din copilărie, întreaga noastră experiență de viață ne învață să avem încredere în propriile simțuri, iar dacă vedem sau auzim ceva, înseamnă că chiar este N , de ani Acum ani am început să primesc semnale ciudate, aproape silentioase Uneori era posibil să deslușești cuvinte individuale Mi-am dat seama că cineva comunica cu el, stabilind o conexiune "A învățat" să înțeleagă conținutul semnalelor, deși nu aude cuvintele "Semnalele merg" direct la creier "Simte" că sursa semnalelor este în Chukotka Pune întrebări, uneori primește răspunsuri, adesea sub formă de instrucțiuni Urmează doar instrucțiuni "inofensive": "nu mâncați", "curățați apartamentul" Alte ordine, inacceptabile din punct de vedere moral: "loviți", "pedepsiți" - nu execută Se confruntă cu stres Cine îi trimite semnale, nu știe exact Dar bănuiește că aceștia sunt oameni dintr-o organizație secretă implicată în "știința mare" Valoarea diagnostică a tulburărilor cognitive senzoriale Tulburările în sfera percepției, în special halucinațiile și iluziile, sunt printre cele mai importante semne clasice ale tulburărilor mintale, în plus, majoritatea sunt un indicator al unei încălcări grave și severe a activității mentale - psihoza Hiperestezia, hipestezia, anestezia sunt semne ale unor anomalii non-psihotice, iar senestopatiile cele mai pronunțate și persistente sunt indicatori ai tulburărilor cel puțin subpsihotice Hiperestezia este caracteristică neurasteniei, stări astenice de natură variată: infecțioase, somatice, intoxicații, organice, traumatice Hipestezia apare la pacienții cu patologie somatică severă și în stadiile inițiale de oprire a conștienței, reactivitate redusă Anestezia în unele cazuri are o natură nevrotică funcțională, mai precis isteric, în altele este un indicator de intoxicație, leziuni organice ale creierului Senestopatiile, mai ales mai pretențioase, abundente, persistente și însoțite de sentimentul de a fi chemat, făcut, indică mai des schizofrenie sau o boală organică a creierului Metamorfopzii și tulburări ale schemei corporale sunt în principal rezultatul intoxicației, neuroinfecțiilor, stărilor de intoxicație cu medicamente și tulburărilor psihoorganice ușoare Iluziile apar în diverse tulburări mintale, inclusiv schizofrenie Iluzii abundente, pareidolie - unul dintre semnele tulburării conștiinței Iluziile afective sunt acceptabile la persoanele sănătoase mintal Iluziile pot apărea într-o stare de ebrietate alcoolică, de droguri Capitolul Una dintre prevederile fundamentale adoptate în psihiatrie este aceea că simptomele și sindroamele psihopatologice sunt nespecifice În același timp, unele dintre ele apar mai ales în anumite forme de patologie psihică și sunt de preferat și chiar abordează tulburări psihice specifice (patognomonice) Halucinații elementare (fotopsii, acoasme, apeluri episodice), halucinații sugerate pot apărea la oameni practic sănătoși Halucinațiile vizuale adevărate abundente sunt un semn de tulburare a conștiinței Adevăratele iluzii de percepție verbale, olfactive, gustative, viscerale, tactile apar ca urmare a infecțiilor, leziunilor cranio-cerebrale, bolilor somatice, alcoolismului, abuzului de droguri și substanțe, consumului de halucinogene (LSD, efedron, pervitin etc ) Majoritatea pseudohalucinațiilor sunt de natură schizofrenica Unele iluzii apar aproape exclusiv în schizofrenie și sunt aproape de specific Acestea includ antagoniste, comentarii, viscerale, olfactive Identificarea halucinațiilor este o sarcină dificilă în multe cazuri Halucinațiile, ca multe alte tulburări ale cunoașterii senzoriale, sunt simptome psihopatologice subiective În cazurile în care pacienții nu își dezvăluie experiențele dureroase, le neagă, nu răspund la întrebări, disimulează, iar comportamentul lor reflectă doar într-o mică măsură tulburări halucinatorii (ceea ce se întâmplă des), înșelăciunile perceptuale fie nu sunt recunoscute, fie sunt dubioase, natura prezumtivă Modificările comportamentale corespunzătoare conținutului imaginilor halucinatorii, în special informațiile primite de la pacient, cresc semnificativ fiabilitatea diagnosticului Caracteristicile comportamentului halucinatorilor sunt considerate a fi semne obiective ale halucinațiilor, ceea ce este doar parțial adevărat Modificările comportamentale ale halucinațiilor sunt diverse Pacienții cu halucinații verbale ascultă ceva, șoptesc cu cineva, vorbesc, bat, încearcă să-și astupe urechile, merg în alte camere (fără niciun efect) Cu halucinații vizuale, pacienții se uită la ceva, se ascund de cineva, prin strigăte într-o stare de entuziasm, este posibil să se judece parțial conținutul pseudo-percepțiilor optice Cu halucinații olfactive, pacienții își ciupesc nasul, încearcă să aerisească camera la nesfârșit A , în vârstă de de ani, cu halucinoză olfactivă persistentă, a încercat de câțiva ani să elimine mirosul dezgustător de carne stricat care o bântuia, aruncând constant tot ce i-ar putea fi sursa Echipa de urgenta psihiatrica chemata de vecini a gasit un apartament complet gol, fara mobila, haine, mancare Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ bunuri, articole de uz casnic Toate ferestrele erau larg deschise, apartamentul era înghețat Diferite iluzii perceptuale duc adesea la tulburări de comportament similare Astfel, refuzurile de a mânca pot fi rezultatul unor halucinații imperative gustative, olfactive sau verbale În unele cazuri, disponibilitatea pacienților în combinație cu tulburări de comportament tipice permite diagnosticarea cu încredere a percepțiilor false, în altele - declarații fragmentare, indicii, nuanțe ale expresiilor faciale, gesturi, detalii comportamentale fac posibilă doar suspectarea prezenței halucinațiilor Caracteristicile tulburărilor cognitive senzoriale la copii și adolescenți La copii, spre deosebire de adulți, predomină mai degrabă cunoașterea senzuală decât rațională Cunoașterea senzorială este mai vie, mai schimbătoare, mai puțin diferențiată, mai greu de distins de reprezentările și imaginile realității Senestopatiile sunt depistate nu mai devreme de - ani, ceea ce este rar, din cauza posibilitatilor limitate de intelegere si transmitere a informatiei, dificultatii de verbalizare a senestopatiilor Copiii din grupele de vârstă mai mici (devreme, preșcolar, școală primară, vârstă prepuberală) se caracterizează prin simpliste și lipsa de plângeri ("murmurături în stomac", "ceva se revarsă"), dificultăți în descrierea senzațiilor patologice, forme predominant senestoalgice de senestopatii, rudimentare (tm) temeri ipohondriale și subdepresive, absența versiunilor ipocondriace distincte Odată cu înaintarea în vârstă, plângerile senestopatice devin mai complicate la copii, crește proporția explicațiilor afective și ipocondriace, frici, care pot ajunge la nivelul delirului ipocondriac fragmentar La vârsta prepuberală, senestopatiile se apropie uneori de senzațiile patologice la adulți Oh, ani Ea s-a plâns că "capul era amorțit, înghețat, se dezintegra, creierul a devenit foarte mic, a început să sară și să se rostogolească la mers" Iluziile la copii apar nu mai devreme de - ani Percepția iluzorie în copilărie este mai frecventă decât la adulți Acest lucru este facilitat de imaturitatea mentală generală, percepția mai puțin precisă, sugestibilitatea și autosugestibilitatea crescută, frica, tendința de a fantezi și imagina, o distincție neclară între percepții și idei și slăbiciunea judecăților critice În plus, apariția iluziilor la copii este asociată cu iluminare insuficientă, boli de vedere și auz, surmenaj, somnolență și stări de tranziție de la somn la veghe Iluziile afective la copii sunt mai frecvente decât la adulți datorită tendinței lor spre educație Capitolul temerile La o vârstă mai mică predomină iluziile vizuale, la o vârstă mai înaintată, cele auditive Există iluzii pareidolice Iluziile tactile și olfactive sunt posibile (Kovalev V V , ) Iluziile apar și la copiii practic sănătoși Percepțiile iluzorii patologice se disting prin stereotipie, originalitate, "ciudățenie" și conținut neobișnuit Alături de iluzii la copii, există percepții incorecte ale formei, mărimii, poziției relative a obiectelor și fenomenelor realității, erori în percepția spațială, încălcări ale schemei corporale, metamorfopsie, percepție a culorilor, un sentiment de imponderabilitate și alte tulburări de percepție , care apar mai ales în stări febrile, infecții acute ale copilăriei, neuroreumatism Adevărate halucinații Imaturitatea, lipsa de diferențiere, slăbiciunea abilităților critice, distincția neclară între somn și veghe, ideile reale față de cele aparente, animația obiectelor neînsuflețite este o sursă frecventă de incompletitudine a halucinațiilor, existența unor fenomene intermediare între adevărate și pseudo-halucinații Halucinațiile episodice izolate pot fi recunoscute nu mai devreme de - ani (T P Simpson, G E Sukhareva) Sunt posibile adevărate percepții vizuale, care sunt adesea văzute, nediagnosticate din cauza imaturității mentale, a frecvenței stărilor de somn și a altor caracteristici ale psihicului copilului Stările intermediare, halucinațiile incomplete, includ halucinațiile imaginației, hipnagogice, pseudohalucinațiile A , b iet Își scutură în mod constant mâinile, își acoperă nasul și gura cu mâna El explică acest lucru spunând că "miroase rău", dar nu poate explica cum miroase Scuturarea, lipsa de dorință de a atinge ceva se explică prin faptul că "murdăria este peste tot", de la care te poți "infecta" El a spus că băiatul invizibil Andryusha, care a zburat de pe o altă planetă, "i-a spus" despre murdărie Vocea acestui băiat se aude în interiorul urechilor aproape constant El susține că, dacă nu se face praf, Andryusha îl va certa insistă că Andryusha există cu adevărat Preșcolarii sunt dominați de halucinații vizuale și tactile, care apar predominant în stări de somnolență Adesea există halucinații zoologice, microoptice, multiple: copiii se plâng de multe muște, gândaci, șoareci, experimentează frică, cer să-i alunge În alte cazuri, copiii văd imagini înspăimântătoare: "câine cu două capete", "oameni cu fețe de câine", "Șarpe Gorynych" Pseudopercepțiile auditive elementare sunt posibile: se aud fluierături de tren, strigăte de animale La preșcolarii mai mari, există halucinații verbale tranzitorii, incomplet formate: se aude o conversație obscure, se pot desluși numai cuvinte individuale Există înșelăciuni imperative ale percepției: "nu face temele", "lacrimă Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ jurnal" În vârsta prepuberală, pseudopercepțiile sunt de natură tranzitorie, rudimentară Nu este întotdeauna posibil să distingem cu încredere între adevărate și pseudo-halucinații, din cauza vagului imaginilor, a neclarității proiecției și a absenței frecvente a sentimentului de a fi chemat, de violență I , ani El spune că vede "praf cosmic" care plutește în fața ochilor lui O descrie ca o "ploaie cosmică" invizibilă și transparentă care trece prin orice obiect, cu excepția corpului uman (de exemplu, o mână întinsă nu lasă această ploaie să treacă) Uneori, cu ochii închiși, vede involuntar pete, flori, soarele în fața lui, care, rotindu-se, îl aspiră, "ca într-un vârtej" În același timp, experimentează senzații de cădere a picăturilor La adolescenții de - ani, pseudopercepțiile adevărate nu diferă de halucinațiile adulților În copilărie și adolescență, pseudohalucinațiile apar relativ mai frecvent decât la adulți Pseudohalucinații După cum sa menționat deja, la copii și adolescenți, înșelăciunile perceptuale sunt incomplete Halucinațiile imaginației, halucinațiile hipnagogice, înșelăciunile percepției care apar în stările de somnolență, după caracteristicile clinice, sunt mai false decât halucinațiile adevărate Halucinațiile imaginare sunt înțelese ca imagini involuntare, colorate, senzuale, al căror conținut este determinat în mare măsură de direcția imaginației, ideilor, saturației afective și fanteziei Halucinațiile hipnagogice sunt relativ frecvente la copii și adolescenți Apar în stare de somn, în timpul adormirii, senzație de somnolență, cu ochii închiși într-un câmp vizual întunecat Involuntar apar anumite imagini de o claritate diferită Adesea apar capete de animale familiare sau necunoscute, oameni, părți ale corpului Când aprindeți lumina, deschideți ochii "viziunile" dispar Copiii trebuie adesea să facă distincția între pseudohalucinații și vise (G K Ushakov) Reprezentările pseudo-halucinatorii se disting prin stereotipie, reapariția viselor, ciudățenie, conținut neobișnuit, bogăția sa emoțională, însoțită de anxietate și temeri Uneori, copiii notează în mod activ natura "specială" a viselor, deși nu le pot articula Adolescenții mai în vârstă la vârsta de - ani au adesea o gamă completă de caracteristici clinice caracteristice pseudohalucinațiilor Capitolul TULBURĂRI DE COGNIȚIE RAȚIONALĂ (ABSTRACT-LOGICĂ) Tulburări ale gândirii formale (tulburări asociative) Gândirea este cea mai înaltă și mai complexă etapă a cunoașterii umane a realității înconjurătoare și a autocunoașterii Gândirea este înțeleasă ca procesul de stabilire a unor noi proprietăți esențiale, conexiuni și relații care sunt inaccesibile la nivelul senzorial al cunoașterii în actul primar de a percepe un obiect sau o situație Se disting următoarele tipuri de gândire: vizual-eficientă, vizual-figurativă, abstract-logică, care sunt etape succesive în dezvoltarea gândirii în filogeneză și ontogeneză Gândirea vizual-eficientă este un tip de gândire bazat pe percepția directă a obiectelor în procesul de acțiuni cu acestea Acesta este cel mai elementar tip de gândire, tipic copiilor mici, apărut în activități practice și constituie baza formării unor tipuri mai complexe de gândire Gândirea vizual-figurativă este un tip de gândire caracterizat prin bazarea pe reprezentări și imagini ale unor obiecte sau fenomene specifice ale realității Prin urmare, se mai numește concret sau senzual Gândirea abstract-logică (abstractă) este un tip de gândire bazat pe operații logice complexe cu concepte, de aceea se numește conceptuală Esența gândirii conceptuale constă în evidențierea proprietăților și conexiunilor esențiale ale unui obiect și abstracția de la altele, neesențiale, gândirea conceptuală operează cu semne, simboluri care semnifică și înlocuiesc obiecte specifice, proprietățile sau relațiile acestora Există forme logice de gândire precum concepte, judecăți, concluzii Un concept este o reflectare în mintea umană a proprietăților generale și esențiale ale unui obiect sau fenomen Conceptele pot fi generale și singulare, concrete și abstracte, empirice și teoretice Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Judecata este principala formă de gândire, în procesul căreia legăturile dintre obiectele și fenomenele realității sunt afirmate sau negate Judecățile pot fi adevărate, false, generale și particulare O inferență este derivarea unei noi propoziții dintr-una sau mai multe propoziții Judecățile inițiale din care se deduce sau se extrage o altă judecată se numesc premise ale inferenței Există inferențe: inductivă (raționamentul trece de la fapte singulare la o concluzie generală), deductivă (de la fapte generale la o singură concluzie), prin analogie (o concluzie se face pe baza unor asemănări parțiale între fenomene) Există o serie de operații mentale de bază - comparație, analiză, sinteză, generalizare și abstracție În procesul de gândire, conceptele sunt comparate, se stabilește asemănarea, identitatea sau diferența lor Aceste procese se numesc asociative Concepte separate pot fi asociate între ele în funcție de o varietate de caracteristici Unele asociații reflectă conexiuni și tipare semnificative, altele pot fi superficiale, aleatorii, situaționale (asocieri de consonanță, contrarii, contiguitate) Încălcarea procesului asociativ duce la diverse tulburări de gândire, făcându-l haotic, nefocalizat, neproductiv Natura tulburărilor asociative depinde de tipul bolii mintale, sindroamele clinice ale acesteia, etapele, cursul Procesul de gândire este exprimat prin limbaj și vorbire Prin urmare, medicul trebuie să analizeze vorbirea pacientului, declarațiile sale, judecățile (inclusiv scrisori, jurnale și alte înregistrări) pentru a detecta tulburările de gândire Dificultăți în aprecierea gândirii pacientului apar în cazurile în care pacientul nu vorbește din niciun motiv (mutism, tulburare de conștiență, excitare impulsivă tăcută) și nu își poate exprima gândurile în scris În astfel de cazuri, este necesar să se evalueze starea psihică generală a pacientului, posibilele motive ale lipsei contactului verbal și să se încerce să anticipeze acțiunile pacientului pe baza comportamentului său anterior (impulsivitate, acțiuni neașteptate, acțiuni hetero- și auto-agresive) , etc ) În psihiatrie, nu există o clasificare general acceptată a tulburărilor extrem de diverse ale activității mentale În practica clinică, tulburările de gândire formale (tulburări ale procesului asociativ) sunt de obicei distinse în funcție de caracteristici precum ritmul, conexiunea, armonia și patologia judecăților și inferențelor, care includ tulburări delirante, obsesive și supraevaluate Aceste tulburări pot fi observate la pacient în același timp, în timp ce erorile de judecată pot fi rezultatul unei încălcări a procesului asociativ sau pot apărea independent în absența unor tulburări formale severe de gândire Capitolul Tulburări ale cunoașterii raționale (abstract-logice) Tulburări formale ale procesului asociativ și al vorbirii Încălcări ale dinamicii (tempo-ului) procesului asociativ Accelerarea gândirii - o creștere a numărului de asociații pe unitatea de timp Cu o accelerare moderată, gândirea rămâne cu scop, activitatea creativă poate crește (apar cu ușurință rime) și productivitatea intelectuală în general Pe măsură ce rata asociațiilor crește și mai mult, calitatea gândirii se deteriorează din cauza predominării asocierilor simple (după consonanță, asemănare, contiguitate, contrast), apare o schimbare bruscă a subiectului enunțurilor În același timp, încep să predomine formele externe ale activității de vorbire: pacienții sunt foarte vorbăreți, vorbirea lor este rapidă, tare În cazurile severe, gândurile devin superficiale, nedovedite, iar productivitatea gândirii scade În cazuri pronunțate, accelerarea gândirii capătă caracterul unui "salt de idei": fluxul de gânduri devine incontrolabil, are loc o schimbare continuă a subiectului enunțurilor care apar spontan sau în funcție de obiectele care cad accidental în câmpul vizual, consonanța cuvintelor rostite de alte persoane Discursul pacienților rămâne în urmă șirul gândirii, apar fragmente de fraze și uneori un set de cuvinte, numit la figurat "okroshka verbală sau salată", adică nu doar semantica (logica) limbajului suferă, ci și gramatica acesteia În astfel de cazuri, se vorbește despre gândire incoerentă (incoerentă) La întrebarea medicului, adresată de pacientă despre momentul internării ei în spital, aceasta răspunde: "Am fost în satul tău Rămân astfel de amintiri plăcute, - râde tare - Serios, nu glumesc Legat când am luat magazinul Eram pe cuspid Apoi bam - polițiști de după colț! Ne-am împrăștiat, iar ei ne-au urmărit: luminile intermitente s-au aprins, s-a aprins sirena, apa curge Mama draga! I-au luat pe toți Petka a înțeles mereu, prietene Am petrecut noaptea la gară Dacă pleci cu sala de mese, ești dat afară din pensiune în aceeași zi M-au scos și pe mine, comandantul mi-a dat doar zece minute să mă pregătesc Dar nu este înfricoșător Masha a râs foarte mult timp Oricum, ziua de naștere a fost un succes Poza este frumoasa, poti vinde, dezbraca, probabil Toată lumea se distrează, s-a săturat de tot, eu cânt mult Nu l-am întâlnit niciodată cu o prostituată Coșmar! Iar evadarea din alimentația publică este darul meu pentru mine Ieftin și vesel Mai ales furios " Accelerarea gândirii se observă în structura sindromului maniacal, în stadiile inițiale ale intoxicației cu alcool, cu intoxicație cu psihostimulante Decelerația gândirii - o scădere a numărului de asociații pe unitatea de timp Se păstrează scopul gândirii, dar asociațiile sunt rare, monotone, productivitatea gândirii este redusă Răspunsurile la întrebări, de obicei, după o pauză lungă, monosilabice Gândurile se formulează cu dificultate, alegând cuvinte mult timp Multe întrebări rămân fără răspuns Pacienții înșiși nu pun întrebări Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Există o încetinire a gândirii în sindroamele depresive, o scădere a tonusului mental general sub formă de confuzie astenică și tulburări de conștiență după tipul de asomare Blocarea gândirii - sperrung (din germană die Sperrung - blocaj) - o oprire neașteptată, o întrerupere a gândirii, blocarea sa bruscă Pacientul tăce, pierzând firul gândirii Încercând să schimbe subiectul discursului său, o pierde din nou din cauza blocajului O încercare a interlocutorului de a ajuta la continuarea gândului este ineficientă O astfel de tulburare apare cu conștiința clară, care este diferită de o absență, amintirile pacienților despre aceste stări sunt păstrate, în mod subiectiv experimentează "eșecuri, goluri în cap" Simptomele tulburărilor de gândire de tip "Sperrung" sunt considerate patognomonice pentru schizofrenie și pot fi observate deja la debutul bolii Apropiate ca formă de blocarea gândirii sunt rupturi în gânduri, pe care unii autori le consideră prototipul sperrung-urilor O ruptură în gândire este o dispariție nerezonabilă, subiectiv experimentată bruscă a unui gând necesar, o pierdere a unui fir de raționament Capacitatea de a gândi nu este pierdută, dar persoana însăși nu își poate aminti ceea ce a vrut să spună Pauzele de gândire ar trebui să fie distinse de un fenomen similar - pierderea firului de gândire - la pacienții cu tulburări astenice, la care există o slăbire a atenției voluntare Fluxul liber al gândirii poate fi împiedicat, ducând la un fel de oprire a procesului asociativ, excitare puternică De exemplu, așa-numita "stupoare la examen" în rândul studenților, în care se pierde capacitatea de prezentare coerentă și se uită materialul binecunoscut În exterior, opusul blocării și ruperii gândurilor este un fenomen precum afluxul de gânduri - mentism Mentism (Mentismus, din latină mens, mentis - gând) - un aflux involuntar al unui flux de gânduri Adesea aceste gânduri nici măcar nu capătă o formă clară de vorbire și apar în minte sub formă de imagini, idei, concepte lipsite de conținut specific Orientarea lor nu depinde deloc de pacient, nici un efort volitiv nu poate să oprească afluxul de gânduri sau să le îndrepte către canalul obișnuit al raționamentului Subiectiv, mentismul este experimentat extrem de dureros de către pacienți și este asociat de către aceștia cu posibilitatea unei influențe străine asupra psihicului "Gândurile îmi rotesc constant în cap", spune pacientul, "nu pot să iau o pauză de la ele, capul meu este tot timpul tensionat, se pare că eu însumi nu-mi mai pot controla gândurile, există temeri că Am căzut sub influența unor forțe misterioase " Există fenomene de mentism în schizofrenie, mai ales la debutul bolii și în cursul lent al procesului, când încă nu există un defect psihic pronunțat Mulți psihiatri consideră mentismul ca un tip de automatism asociativ (micul automatism) Cu mentismul, nu trebuie să confundam afluxul de gânduri asociate cu experiențele reale, amintiri care au un caracter pronunțat GUіava Tulburări ale cunoașterii raționale (abstract-logice) colorare emoțională Fenomene similare apar în stările depresive și nevrotice, dar în aceste cazuri nu există fenomene de involuntare, experiențe de influență străină Vâscozitatea gândirii este o încălcare a mobilității gândirii Încetinirea ritmului proceselor asociative se manifestă sub forma unor dificultăți în trecerea de la un gând la altul sau de la o temă la alta Asociațiile se caracterizează prin inerție, "lipiciune" față de același subiect Scăderea productivității gândirii la astfel de pacienți este asociată cu un alt tip de tulburare a procesului asociativ, observată împreună cu vâscozitatea și denumită minuțiozitate a gândirii Aprofundarea gândirii - detalii pronunțate, incapacitatea de a distinge între principal și secundar Există o scădere a nivelurilor de generalizare și abstractizare Prezentarea informațiilor este construită nu într-o secvență logică, ci într-o secvență spațiu-timp O astfel de gândire este numită și labirintică Un grad extrem de detaliu în care detaliul distorsionează linia principală a gândirii într-o asemenea măsură încât face gândirea neproductivă Pacienții își pierd capacitatea de a păstra linia centrală a conversației, uneori nu sunt capabili să se întoarcă independent la subiectul conversației, pentru a scăpa de asocierile secundare "Nu poți vedea pădurea pentru copaci", spun ei despre acest tip de gândire Încălcări ale gândirii după tipul de vâscozitate și minuțiozitate sunt observate în demența epileptică, boli organice ale creierului cu un sindrom psihoorganic Circumstanțialitatea poate apărea în sindroamele paranoide Tulburări de gândire intenționată Simptomele incluse în acest grup se înlocuiesc adesea reciproc pe măsură ce încălcarea componentei motivaționale a gândirii se adâncește Ca urmare, gândirea este din ce în ce mai detașată de realitate și din ce în ce mai puțin determinată de necesitatea obiectivă Ornamentness - raționament îndelungat cu utilizarea de metafore, comparații, citate literare, termeni științifici, formule etc , care nu este necesar pentru a dovedi această gândire și îl face dificil de înțeles Cu ornamente, vorbirea își păstrează structura și logica exterioară, dar capătă trăsăturile de pseudoștiință, "frumusețe" și neobișnuit Productivitatea gândirii este redusă Raționamentul este o tendință spre rafinamentul inutil, spre raționament complicat ca formă, lipsit de sens final, pentru care se alege cea mai întâmplătoare ocazie Conținutul dezbaterilor îndelungate cu o ocazie lipsită de importanță este de obicei banală moralizare, adevăruri moralizate, zicale cunoscute, sofisme etc Discursul este corect din punct de vedere gramatical, dar verboz, plin de participiale, fraze participiale, cuvinte introductive etc O astfel de gândire este neproductivă Nu reprezintă Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ fiind concretă, întrucât nu se bazează pe experiență și nu se referă la abstract din lipsă de generalizare Răspunsul pacientului la o întrebare specifică a medicului cu privire la momentul admiterii în clinică este caracteristic: "Domnule doctor, ce vrei să spui prin "acțiune"? Poți acționa în orice fel Încerc să fac dreptate Acțiunile fac o persoană Regula principală a moralității este: "Fă altora așa cum ai vrea să ți se facă vouă" În general, admiterea este un concept foarte larg care este folosit în diverse scopuri fundamentale, multe dintre ele nu sunt clare pentru toată lumea Poate fi internare la institut, la serviciu, dar nu intră în spital, vin ei în spital sau îi aduc alții Nici ei nu intră în armată, sunt recrutați în ea și apoi demobilizați Demobilizarea este un moment foarte crucial care determină viitorul, în funcție de modul în care o persoană procedează " În acest exemplu, pe lângă raționament, se pot demonstra și astfel de tulburări de gândire apropiate de raționament, cum ar fi amorfitatea, diversitatea și alunecarea Diversitatea este o schimbare constantă nerezonabilă, nemotivată a bazei pentru construirea de asociații, alunecare, ca urmare a căreia gândul își pierde nucleul principal, uneori concepte incompatibile sunt combinate în ea În același timp, pacienții asimilează corect instrucțiunile, operațiunile lor intelectuale nu sunt perturbate, dar productivitatea gândirii este redusă semnificativ, scopul final nu este atins, deoarece judecățile despre orice fenomen sau fapt se formează simultan la diferite niveluri Amorfismul este utilizarea neclară a conceptelor, în care vorbirea corectă din punct de vedere gramatical devine vagă, în urma căreia gândul rămâne de neînțeles pentru ceilalți Slippage - tranziții episodice neașteptate în exterior nemotivate în mod obiectiv ale unui gând corect construit logic și gramatical de la un conținut la o altă asociere inadecvată, semn care nu este esențial pentru scopul final al procesului asociativ După alunecare, pacienții sunt capabili să raționeze în continuare consecvent, fără a repeta, dar în același timp fără a corecta greșeala făcută Derapajul este diferit de abaterea tematică observată atunci când procesul asociativ este accelerat Deviația tematică apare prin asocieri simple care reflectă proprietățile specifice ale obiectelor și fenomenelor, iar alunecarea se produce prin asocieri complexe (abstracte) care sunt inadecvate ideii principale Pe măsură ce astfel de fenomene cresc, gândirea devine paralogică, apar tulburări mai profunde ale procesului asociativ, denumite discontinuitate Fragmentarea este absența legăturilor între concluzii, judecăți și concepte separate Există două variante de Capitolul fragmentare: fragmentare logică - absența unei legături logice (semantice) între componentele individuale ale unui gând, menținând în același timp structura gramaticală (sintactică) și fragmentarea gramaticală (schizofazie) - pierderea structurii gramaticale a vorbirii Discursul unor astfel de pacienți este un set de cuvinte separate, fără legătură, uneori transformându-se într-o "okroshka verbală" Acest tip de discontinuitate în vorbire este similară ca formă cu manifestările de incoerență - incoerența gândirii Ca urmare, nu este posibil să se prindă sensul discursului pacientului Un "simptom monolog" este caracteristic - neepuizarea vorbirii în absența necesității unui interlocutor Pacientul nu este disponibil pentru un contact productiv de vorbire, iar în astfel de cazuri se vorbește despre o "conversație imaginară", când nu este posibil să obțineți un răspuns la nicio întrebare adresată, în ciuda producției active de vorbire a pacientului Întrebată de medic despre starea ei de bine, pacienta suspine, geme, suspină, urlă, își scoate buzunarele cu rămășițele de pâine și mucuri de țigară, apoi răspunde: "Paul nu este bine Vocile sunt chinuite, el plânge și strigă Am mulți copii mici - arata mucuri de tigara, - ii adun si ii usuc sunt o multime, plang otrăvește vecinii avem un apartament cu o cameră, iar bucătăria este comună bunica mea este îngropată în cameră, zace pe jos, am dat ea însăși un raport Pe masă sunt diferite puncte, asta e din dragoste, vecinul otrăvit Am o boală de schizofrenie care nu este copilăriei, nu pot să ies copiii plâng, cheamă din tufișuri Pe deplin, toate aceste simptome apar în stările psihotice acute din clinica de schizofrenie sau sindroame de defect schizofrenic Ornamentul și raționamentul pot fi trăsături individuale în unele forme de accentuări de personalitate și sindroame psihopatice Raționamentul, care este în natura demagogiei, are loc adesea în demența epileptică Gândirea simbolică se caracterizează prin faptul că pacienții își folosesc propriile simboluri, de neînțeles pentru ceilalți, pentru a-și exprima gândurile Gândirea simbolică este, de asemenea, caracteristică gândirii normale atunci când reflectă idei, opinii general acceptate, este asociată cu o anumită realitate (de exemplu, simbolismul stemelor, semnelor matematice, unităților monetare etc ) Simbolismul patologic se distinge prin faptul că, de exemplu, cuvintele binecunoscute sunt folosite de pacient într-un sens neobișnuit, datorită căruia sensul a ceea ce s-a spus devine clar doar pentru el Pacientul poate percepe simbolic și vorbirea altora Adesea, pacienții pot folosi formațiuni de cuvinte noi, spre deosebire de orice - neologisme Cu schimbări pronunțate în gândire, vorbirea pacienților poate consta din simboluri pe care le înțeleg singuri, inclusiv neologisme Un exemplu clar de gândire simbolică poate fi desenele, poeziile și, în general, orice creativitate a pacienților Multe simboluri și neologisme pot prinde ulterior rădăcini și pot fi utilizate pe scară largă Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ stai in societate Ca exemple de simboluri, se poate numi imaginea "păsării albastre" a lui Maeterlinck - un simbol al fericirii de neatins, fantomatic; personaje din operele unor scriitori precum J R R Tolkien, L Carroll, J Joyce și alții Unele lucrări poetice pot servi ca exemple de ornamentare cu elemente de fragmentare și neologisme: "Bunica făcu mâna cumva Și imediat motorul le-a dat copiilor și a spus: "Beți terci și o ladă" "Aripă cu scrierea aurie a venelor cele mai subțiri, Lăcusta din corpul pântecului a pus multe ierburi de coastă și credințe în corpul pântecului "Lovi, lovi, lovi!" zdrăngăni zinziverul O lebădă! O strălucire!" "Totul va depăși esteg: Sunt gook și zăpadă Aty, mătușă, nu bolnavă, Ești o Mikuka bolnavă (poemul "Bucurie") Încălcări ale structurii gramaticale a vorbirii Incoerența (incoerența) este o încălcare a logicii prezentării și a structurii gramaticale a vorbirii pe fundalul unei conștiințe întunecate (adesea de tipul amentiei) În același timp, vorbirea este un set de fraze neterminate, cuvinte și fraze individuale, o listă de obiecte care intră în câmpul percepției directe a pacientului Un grad pronunțat de incoerență se numește incoerență În exterior, incoerența poate să semene cu discontinuitatea Acesta din urmă este întotdeauna observat pe fundalul unei conștiințe clare formal Stereotipurile de vorbire sunt repetarea fără sens a acelorași cuvinte, fraze, rânduri de vorbire Variantele stereotipurilor de vorbire sunt: perseverarea - "stagnarea gândirii", în care primul răspuns corespunzător întrebării adresate, sau o afirmație adecvată situației, este apoi repetată stereotip de pacient ca răspuns la alte întrebări care i-au fost adresate Pacienta, după ce a răspuns corect la întrebarea despre locația ei actuală, răspunde la toate întrebările ulterioare: "Secția al spitalului Alekseev"; verbigerarea este o repetare fără sens ("înșirare") a cuvintelor individuale sau a rândurilor de vorbire: "Voi merge, voi merge, voi merge ", "Trebuie, trebuie, trebuie ", "Eu voi mânca, voi mânca, voi mânca " etc Capitolul Tulburări ale cogniției raționale (abstract-logice) Stereotipurile de vorbire, împreună cu ecolalia, sunt de obicei observate cu agitație psihomotorie în cadrul schizofreniei, în special catatonice Stereotipurile pot fi observate în clinica bolilor organice ale creierului Acestea includ așa-numitele viraje în picioare - o repetiție stereotipă și non-stop cu intonații neschimbate la anumite intervale de timp ale aceleiași povestiri sau mai multe fraze, numite uneori simptomul unei "înregistrări de gramofon" sau "chimes" Medicul a lăudat pacienta pentru faptul că a fost cea mai bună la curățarea secției, datorită căreia departamentul va ocupa primul loc Reacția pacientului: "Chiar ați ocupat primul loc? Îți vor da un premiu? Și care a fost premiul? Ce loc ai luat? Chiar ai ocupat primul loc? Îți vor da un premiu? Am ajutat Ce premiu va fi acordat? Și ce loc ai luat? ", etc Apariția virajelor în picioare este un semn al scăderii inteligenței, o devastare a gândirii Revoluțiile în picioare sunt observate în demența epileptică, bolile atrofice ale creierului Tulburări ale gândirii formale la copii și adolescenți Tulburările de gândire și de vorbire la copii corespund în general unor tulburări similare la adulți, în funcție de natura bolii mintale și de sindroamele subiacente Se notează doar trăsăturile legate de vârstă asociate cu perioadele de formare a psihicului, inclusiv tipul predominant de gândire: vizual-eficient, vizual-figurativ, abstract-logic Se observă o schimbare a ritmului de gândire sub formă de excitație a vorbirii, exprimată prin producție spontană, accelerată, excesivă a vorbirii, cu un afect crescut, stări alterate de conștiință Predominanța excitației vorbirii asupra psihomotoriei poate fi observată în tulburările catatonice În cazul acestora din urmă, se observă și stereotipuri de vorbire, manifestate prin repetare monotonă, strigări de cuvinte sau fraze individuale, rânduri de vorbire și uneori rimă În același timp, pacientul nu așteaptă un răspuns la întrebarea pusă, nu este interesat de conținutul declarațiilor, ceea ce îl face practic inaccesibil contactului productiv Decelerația vorbirii sub forma unei scăderi a spontaneității, a conciziei răspunsurilor și a perioadelor lungi latente de răspunsuri, decolorarea, vorbirea monotonă poate fi observată în condiții astenice profunde, transformându-se în uimire în patologia somatică severă Încetinirea procesului asociativ, până la mutism, poate apărea și în stările depresive atât de etiologie endogenă, cât și psihogenă Rigurozitatea și vâscozitatea gândirii sunt caracteristice epilepsiei și patologiei organice a creierului Cele mai pronunțate tulburări ale proceselor asociative și de vorbire observate în formele copilăriei de schizofrenie și schizofrenie Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ spectrul schizofrenic, inclusiv diferite forme de autism infantil, sunt descrise în lucrările unor psihiatri de copii cunoscuți domestici (G E Sukhareva, M S Vrono, V N Mamtseva etc ) Gândirea autistă se exprimă în izolare extremă, cufundare în lumea propriilor fantezii, separare de realitate Pacienții care nu sunt interesați de viața reală, părerile altora, secrete și nu vorbărețe, își pot exprima cu plăcere gândurile, contrazicând uneori realitatea și conținând aceleași concluzii fără sens, pe hârtie, scriind caiete groase În formele severe de autism din copilărie timpurie și debutul procesului schizofrenic înainte de vârsta de ani, poate fi observată deteriorarea vorbirii (pierderea vorbirii) Copilul tace, spontan nu vorbeste si nu raspunde la intrebari Odată cu pierderea vorbirii, cuvintele se pierd, gesturile expresive și comportamentul imitativ dispar uneori După câțiva ani, acești copii au un retard mintal La copiii sub ani cu schizofrenie, atunci când vorbirea se întrerupe, mai întâi se pierd frazele complexe, apoi cuvintele, apoi se păstrează doar contururile neclare ale cuvintelor, silabele, iar apoi cuvintele dispar complet În cazurile mai blânde, există o încălcare a funcției comunicative a vorbirii (copiii pun rar întrebări, nu răspund la întrebările adresate lor) În același timp, este posibilă o dezvoltare suficientă a "vorbirii autonome" (vorbirea cu sine), se observă așa-numitul discurs murmur - pronunția neclară a cuvintelor și frazelor Raționamentul sub formă de raționament gol poate avea loc în copilăria și adolescența mai în vârstă la copiii cu retard mintal ca o încercare de a supracompensa propria insolvență Manifestări mai pronunțate ale raționamentului, inclusiv pretenția de vorbire, utilizarea neologismelor în vorbire, sunt observate în procesul schizofrenic Trebuie remarcat faptul că utilizarea cuvintelor care sunt neologisme în formă este, de asemenea, caracteristică copiilor sănătoși în stadiul de dezvoltare a vorbirii Cu toate acestea, o astfel de producție de vorbire diferă de neologismele patologice în structura și principiile creației Neologismele patologice se caracterizează prin persistență, copiii sunt captați de creația lor, inventând adesea un limbaj cunoscut doar de ei pentru a comunica cu animalele, hobbiții, extratereștrii spațiali etc În cazul schizofreniei la copiii mici, poate fi observată o distorsiune a dezvoltării vorbirii: formele primitive de vorbire (balbuială, ecolalie) sunt combinate cu expresii și transformări complexe Se remarcă utilizarea neologismelor, a intonațiilor artistice în vorbire, de exemplu, vocea capătă adesea un ton "scârțâit", falsetto Poate exista o schimbare în structura fonematică a cuvintelor, în structura lor: vorbirea constă din combinații de sunete, devine de neînțeles pentru alții Apare un ritm și un ritm de vorbire neuniform: fie accelerare, fie decelerare cu opriri inegale, fără a ține cont de conținutul enunțurilor Capitolul Valoarea diagnostică a tulburărilor formale de gândire O evaluare a abilităților mintale ale pacientului și a tulburărilor de activitate asociativă, datorită reprezentării lor largi în structura diferitelor formațiuni psihopatologice, este necesară pentru a determina principalele sindroame ale tulburărilor mintale, atât pozitive, cât și negative Caracteristicile tulburărilor asociative identificate fac posibilă evaluarea stării psihice actuale, prezicerea dinamicii și rezultatul posibil al unei tulburări mintale Tulburările formale de gândire pot fi deja prezente în premorbiditate, în special, cu mult înainte ca imaginea completă a schizofreniei să se dezvolte Pe baza dinamicii tulburărilor de gândire formale, se poate judeca dinamica unei tulburări mintale în general, o exacerbare a stării sau formarea remisiunii O evaluare a proceselor de gândire este necesară pentru a identifica retardul mental sau o creștere a demenței, deoarece abilitățile asociative sunt principalele premise pentru inteligență Identificarea tulburărilor formale de gândire Este posibilă identificarea tulburărilor formale de gândire prin observarea directă a pacientului, începând cu colectarea plângerilor și a informațiilor anamnestice Tulburările de gândire în ceea ce privește ritmul, armonia, intenția se reflectă de obicei în producția de vorbire a pacientului Pentru a studia trăsăturile activității mentale într-o conversație, ar trebui să folosiți întrebări clarificatoare care ajută la dezvăluirea și înțelegerea mai bună a logicii pacientului, abilitățile de gândire concret-figurativă și abstractă, identificarea asociațiilor neobișnuite care au semnificație simbolică, neologisme și alte tulburări Poți testa capacitatea de a înțelege sensul figurat al proverbelor și al expresiilor metaforice, de a prinde umorul Pentru a evalua capacitatea de a stabili o conexiune între obiecte și fenomene, de a găsi modele, de a evidenția principalele și secundare, puteți oferi sarcini simple pentru a compara conceptele celor apropiate și cele îndepărtate (de exemplu, care sunt asemănările și diferențele dintre zgârcenie) și economii, minciuni și greșeli, grădină și ocean) Pentru un studiu mai profund al abilităților asociative ale unei persoane, există un număr mare de metode psihologice experimentale utilizate în mod obișnuit în cercetarea patopsihologică, de obicei efectuate de un psiholog Cele mai comune metode de studiu experimental patologic al gândirii: Clasificare Tehnica clasificării este folosită pentru a studia nivelul proceselor de generalizare și abstractizare, succesiunea judecăților Excepție Datele obținute în studiu prin metoda excluderii fac posibilă aprecierea nivelului proceselor de generalizare și abstractizare, a capacității subiectului de a evidenția trăsăturile esențiale ale obiectelor sau fenomenelor Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Izolarea caracteristicilor esențiale Tehnica, așa cum sugerează și numele, dezvăluie capacitatea subiectului de a diferenția trăsăturile esențiale ale obiectelor sau fenomenelor de cele neesențiale, secundare În plus, prezența unui număr de sarcini care sunt identice în natura realizării lor face posibilă aprecierea succesiunii de raționament a subiectului Formarea analogiilor Pentru a finaliza această sarcină, subiectul trebuie să stabilească conexiuni logice și relații între concepte În plus, ca și în studiul prin metoda anterioară, încălcările secvenței judecăților sunt ușor de detectat în experiment, atunci când subiectul încetează temporar să urmeze modul de rezolvare a sarcinii alese de el Tehnica de comparare a conceptelor În acest caz, nu are loc doar analiza proprietăților unui obiect sau fenomen, ci se stabilesc și anumite relații între mai multe obiecte, fenomene Înțelegerea sensului figurat al proverbelor și metaforelor Tehnica este folosită pentru a studia trăsăturile nivelului de gândire, intenție și criticitate Subiectul este numit mai multe metafore frecvent utilizate ("cap de aur", "mâini de aur", "inima de piatră", "suflet de iepure", "frunte de aramă") și proverbe ("Mărul nu cade departe de copac", " Loviți în timp ce fierul este fierbinte", "Cuvântul nu este o vrabie - va zbura, nu veți prinde") și li se cere să explice semnificația lor abstractă, figurată Interpretarea literală a unui proverb sau metaforă indică insuficiența nivelului de generalizare Pictograme Această tehnică a fost propusă de L S Vygotsky și dezvoltată ca una dintre metodele de memorare mediată O pictogramă este o imagine creată de subiect pentru memorare mediată Cu ajutorul tehnicii pictogramei se studiază producția mentală independentă a pacienților Sindroame ale patologiei gândirii Rave Iluziile (ideile nebunești) sunt înțelese ca judecăți și concluzii false, eronate care apar pe o bază patologică, nu sunt susceptibile de a fi corectate și iau în stăpânire profund conștiința și comportamentul Baza morbidă a delirului este caracteristica sa obligatorie și cea mai importantă, deoarece delirul este întotdeauna o tulburare psihică Conceptele de delir și starea psihică normală sunt incompatibile Ideile nebunești sunt aproape imposibil de corectat, de a forța pacientul să le abandoneze Încercările frecvente persistente ale medicilor începători de a dovedi pacientului incorectitudinea judecăților delirante sunt inutile Mai mult, astfel de încercări nu fac decât să înrăutățească contactul dintre medic și pacient și să sporească neîncrederea Capitolul Oamenii tind să greșească Mulți, dacă nu toți, inclusiv persoanele sănătoase din punct de vedere mintal, fac în mod regulat greșeli de judecată, dar în același timp se consideră infailibile și aderă cu fermitate la propriile greșeli În multe cazuri, este necesar să se distingă ideile delirante de erorile de judecată, iluziile, superstițiile, folosind o serie de semne suplimentare de amăgire: Delirul este adesea caracterizat de un conținut deosebit de absurd, ridicol Judecățile delirante ale pacientului nu corespund atât de mult cu realitatea încât eroarea lor evidentă, natura morbidă sunt evidente pentru fiecare persoană sănătoasă și nu ridică îndoieli Așadar, pacienta susține că este mama a un milion de copii, cealaltă este convinsă că miasma ei, vaporii otrăvitori au dus la moartea multor oameni În unele cazuri, mai ales la bătrânețe, iluziile sunt plauzibile și uneori greu de distins de eșecurile și conflictele cotidiene Delirul este adesea caracterizat de persistență excepțională Poate dura ani sau zeci de ani Delirul este aproape întotdeauna direct legat de pacient El, și nu vreun străin, este conducătorul lumii, el este persecutat, a fost infectat cu o boală mortală Pentru judecățile delirante, este tipică o strângere specială, bogăția emoțională a experiențelor Amăgirea domină mintea, influențează comportamentul pacientului într-o măsură mai mare decât orice gând cel mai corect Cu toată diversitatea vieții mentale, numărul de idei delirante tipice este relativ limitat Taxonomia iluziilor Se obișnuiește să se facă distincția între variantele delirului bazate pe diferite principii, în primul rând pe trăsăturile structurale ale iluziei și conținutul său După structură se disting delirul paranoic (interpretativ, sistematizat), senzual (figurat), afectiv, halucinator, rezidual Ideile nebunești se formează în unele cazuri lent, în altele acut, uneori aproape instantaneu Odată cu dezvoltarea treptată a delirului, se izolează o stare de delir Pacientul este anxios, confuz, încordat, simte o amenințare care planează asupra lui, nu înțelege de unde vine și în ce constă, se așteaptă la nenorociri Dintr-o dată vine o "iluminare", totul cade la locul său, devine de înțeles, gândurile delirante se formează aproape instantaneu, explicând starea pacientului Tensiunea scade temporar Există o "cristalizare a delirului" (I M Balinsky) Iluzii paranoice (interpretative) Se mai numește și delir primar, deoarece apare unul dintre primele, este o expresie directă a mecanismelor sale patogenetice, care determină, aproape exhaustiv, tabloul unei tulburări mintale Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ În iluziile paranoice, este în primul rând gândirea logică abstractă cea care suferă Brad este de natură rațională, mentală Treptat, se formează un sistem logic consistent, din ce în ce mai detaliat de idei delirante Se construiește un lanț de judecăți delirante, inferențe care urmează una din cealaltă Sunt dezvoltate toate detaliile noi, dovezi ale corectitudinii pacientului Acceptat, recunoscut doar că corespunde unor idei nebunești Orice altceva este aruncat, ignorat Iluziile paranoide sunt însoțite fie de subdepresie, de obicei superficială, fie de colorarea dispoziției hipomaniacale Halucinațiile și alte tulburări de percepție sunt absente sau rudimentare Comportamentul este determinat aproape în întregime de conținutul delirului sistematizat Cu ea, gândirea nu este tulburată la fel de grosolan ca în cazul altor forme de delir În general, comportamentul este relativ ordonat Oamenii din jur uneori nu înțeleg prea curând natura dureroasă a experiențelor delirante ale pacientului De-a lungul timpului, cu iluziile paranoice, apar schimbări radicale în structura mentală a individului Ideile delirante sistematizate sunt diverse Poate fi reformator, inventiv, litigios, persecutor (delir de persecuție) și alte comploturi delirante paranoice T , de ani, curatenia Ea a fost mereu activă, încăpățânată și a cerut același lucru de la alții, "a luptat pentru dreptate" Ea este șeful intrării - se asigură neobosit că locatarii se comportă îngrijit în locurile publice În urmă cu aproximativ un an, ea l-a mustrat pe fiul unuia dintre coleg de casă că fuma, bea alcool în casa scării și a țipat la el Curând a început să observe că vecina se comportă nepoliticos cu ea, că alți chiriași nu o mai salutau, încercând să-i provoace necazuri minore: au închis ușile liftului în fața ei, au încetat să o mai ajute să ducă pungi grele, mucuri de țigară împrăștiate în mod deliberat pe scări, cutii poștale murdare etc Era convinsă că vecina "a convins pe alți chiriași" A încercat în mod repetat să cheme vecinul la ordine Toate răspunsurile ei au fost considerate batjocoritoare, batjocoritoare "Am observat" că propriul ei soț, care obișnuia să bea alcool înainte, a provocat conflicte familiale, a început să facă acest lucru mult mai des "A înțeles" că vecina și-a lipit în mod deliberat soțul pentru a-i distruge viața de familie Acțiunile vecinei și-a explicat că "unii oameni se bucură să-i facă rău altora" A bătut un vecin, a fost chemat în judecată În timpul procesului, ea a simțit resentimente, furie față de "acuzațiile nedrepte" ale judecătorului de pace A strigat la victimă, a înjurat obscen, a rezistat încercărilor gardienilor de a o scoate din sala de judecată A fost internată la un spital de psihiatrie Iluzii senzuale (figurative sau paranoice) Spre deosebire de iluziile interpretative, formarea experiențelor paranoide are loc cu încălcări ale cunoașterii senzoriale, la nivel figurativ Capitolul Tulburări ale cunoaşterii raţionale (abstract-logice) idei, fantezii vii, imaginație, vise Experiențele delirante senzuale se disting prin luminozitate, variabilitate și plasticitate Componenta rațională, ideatică, este slab exprimată Consecvența, consistența experiențelor senzoriale, nicio dovadă Delirul senzual nu se adaugă sistemului Iluziile se schimbă adesea sub influența unor evenimente aleatorii Tot ceea ce se întâmplă pacientului i se pare special trucat, suspect Iluziile senzuale sunt de obicei combinate cu halucinații și alte tulburări de percepție Comportament extrem de supărat Acțiunile de neînțeles, ridicole ale pacientului atrag atenția celorlalți Pacientul este confuz, simte frică, groază în așteptarea unui dezastru iminent, a morții Iluziile senzuale sunt mai variabile și mai puțin persistente decât cele interpretative Conținutul iluziilor senzoriale, precum și al iluziilor interpretative, este divers Există iluzii senzuale de persecuție, putere rea, influență, gelozie, dragoste și alte comploturi de iluzii senzuale M , de ani, în drum spre serviciu, a observat că mașinile care stăteau pe marginea drumului aveau plăcuțe de înmatriculare "ciudate", șoferii au clipit farurile, semafoarele, trecând semaforul, au semnalizat ceva Câțiva oameni din vagonul metroului șoptesc, privind într-un mod special Am reușit să deslușesc câteva cuvinte I-au strigat numele "A înțeles" că era înconjurat de dușmani Ieșind de urgență din mașină, am văzut un șanț adânc pe șină care se punea S-a convins în cele din urmă că o moarte inevitabilă îl așteaptă: îl vor împinge într-un șanț și îl vor îngropa A experimentat anxietate și frică Ajuns la serviciu, a fost entuziasmat, amărât, a strigat ceva incoerent, a amenințat, l-a insultat pe angajat, l-a lovit Nu a cedat în fața persuasiunii La apelul colegilor, în ciuda rezistenței, a fost internat într-un spital de psihiatrie de o brigadă de "ambulanță de specialitate" Prostii eficiente Acest tip de iluzie este strâns asociat cu tulburările afective Există iluzii depresive și expansive Delirul depresiv apare la apogeul tulburărilor depresive Conținutul său este idei delirante despre vinovăție, păcătoșenie, acuzare de sine, înjosire de sine, condamnare Pacienții se consideră vinovați de moartea și boala celor dragi Uneori, cu o generalizare deosebit de pronunțată a delirului, ei își reproșează toate păcatele de moarte care îi privează de dreptul de a exista Cu idei de condamnare, pacienții sunt convinși că alții îi acuză de infracțiuni grave În astfel de cazuri, uneori există autoincriminări Ideile de păcătoșenie pot fi atât de intense încât pacienții se consideră nedemni de viață, comit tentative de sinucidere În unele cazuri, sub influența iluziilor de vinovăție, mama își ucide proprii copii Delirul depresiv este un semn sigur al severității speciale a melancoliei Odată cu încetarea acesteia, ideile depresive delirante sunt reduse Delirul expansiv apare în prezența afectului maniacal Ideile delirante de importanță personală sunt tipice, supraestimarea Sectiunea!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ ki oportunități, talent, exclusivitate, superioritate Ideile delirante diferă de iluzii prin mai puțină absurditate și persistență Cu o severitate deosebită a maniei, se dezvoltă adevăratul delir: idei de măreție, bogăție, geniu, origine înaltă, dragoste, erotic Odată cu dezvoltarea inversă a maniei, ideile delirante de grandoare dispar Delir halucinator Își datorează aspectul halucinațiilor, iar intriga corespunde conținutului înșelăciunilor perceptuale Delirul halucinator apare la înălțimea pseudo-percepțiilor, comportamentul este determinat aproape complet de conținutul halucinațiilor și se oprește odată cu reducerea acestora O , de ani, nu a dormit seara, era anxioasă, a avut halucinații vizuale Fiind vânător, a apucat brusc o armă, a țintit pe cineva și a tras, dar a ratat Dimineața halucinațiile au încetat, comportamentul a devenit ordonat El a spus că a văzut de la fereastra apartamentului său o pisică roșie uriașă "de mărimea unui tigru", care urmărea pe cineva Mi-am dat seama că pisica își vânează soția și o va ucide Împușcat pentru a-și salva soția Era convins de realitatea celor întâmplate Criticile au revenit după zile B Griesinger ( ) a propus să împartă întregul set de comploturi delirante în trei grupe: iluzii de persecuție, iluzii de grandoare și iluzii de autoînvinovățire Potrivit lui Griesinger, iluziile persecutorii (delirurile de persecuție) includ iluzii de atitudine, semnificație specială, daune, expunere, otrăvire, daune, gelozie, iluzii litigioase Iluziile de persecuție (pot fi atât senzuale, cât și interpretative) sunt cel mai frecvent și mai nespecific complot de iluzii Notiunea de persecutori persecutati este deosebit de relevanta La început, pacientul se ascunde, se mișcă prin oraș, ascunzându-se de urmăritorii săi În timp, trece de la defensivă la ofensivă, provocând uneori daune fizice grave sau grele urmăritorilor imaginari Delirurile de atitudine (mai ales senzuale) sunt, de asemenea, una dintre comploturile delirante frecvente Pacientului i se pare că evenimentele și acțiunile cele mai obișnuite, de zi cu zi, ale altora conțin un sens negativ, ostil Comportamentul pasagerilor în transport pare a fi non-aleatoriu, amenințător Un bărbat citește un ziar - îl urmărește, o femeie a zâmbit la ceva - își batjocorește hainele și aspectul, vecinii care vorbesc în liniște îi menționează numele, discută planurile pentru arestarea lui O amăgire cu semnificație specială (în principal senzuală) este de a da evenimentelor întâmplătoare sau cotidiene un sens special, simbolic, indicii, coluziune, supraveghere C , în vârstă de de ani, și-a dat seama brusc că s-a stabilit o relație specială între ea și unul dintre crainicul TV Ea a simțit că multe reportaje TV au fost difuzate special pentru ea, arătând clar că era așteptată Capitolul evenimente dramatice legate cumva de fiul Uneori, ea a experimentat un sentiment acut că gazda programului o vede prin ecranul televizorului Cu delir de influență, pacientul se simte influențat într-un fel sau altul: hipnoză, magnetism, vrăjitorie, radiații, gravitație, care îi afectează starea psihică sau fizică, îi controlează gândurile, sentimentele, acțiunile Cu iluzii de gelozie (atât iluziile interpretative, cât și cele senzuale sunt posibile), pacienții sunt convinși în mod nerezonabil de infidelitatea partenerului lor de căsătorie I , de ani În fiecare zi, el aranjează scene de gelozie pentru o soție la fel de în vârstă, susținând că trecătorii de pe stradă îi fac cu ochiul, dau semne și convin asupra unei întâlniri Prostii litigioase (cherulante) (de obicei interpretative) constă într-o luptă sistematică pentru restabilirea drepturilor și libertăților presupuse încălcate ale individului Amăgirile litigioase sunt însoțite de căutări de "dușmani", contestații nesfârșite, plângeri și litigii cu autorități și organe judiciare și administrative, organizarea de dosare, cabinete de dosare privind "infractorii", încercări de a câștiga vecinii și publicul de partea lor Iluziile de grandoare includ iluzii de bogăție, naștere înaltă, inventive, reformiste, amoroase Iluziile de origine înaltă (al doilea nume este iluziile părinților altora) apar adesea în copilărie și adolescență Pacientul consideră că datele sale autobiografice sunt false Tatăl său nu este Peter Ivanov, ci un altul, o persoană remarcabilă, un artist celebru, un amiral sau un membru al guvernului Refuză să recunoască părinții adevărați Un pacient cu iluzii reformiste (în mare parte sistematizate) caută recunoașterea "teoriei" politice, economice, istorice, sociale globale dezvoltate de el, care pretinde că restructurează societatea, schimbări revoluționare de care ar trebui să beneficieze întreaga umanitate Cu iluzii amoroase (erotice) (în unele cazuri senzuale, în altele - interpretative), pacienții sunt convinși că o persoană de rang înalt sau popular (un politician, un artist, un sportiv remarcabil) sau, ceea ce se întâmplă mai rar, mulți oameni de la acelasi timp Orice informație aleatorie despre obiectul pasiunii este considerată o confirmare a atracției erotice Adesea se găsesc "dușmani" care interferează cu stabilirea unor relații apropiate A treia variantă de comploturi delirante include iluzii de auto-umilire, care include ideile deja menționate de auto-acuzare, adică Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ noutate, păcătoșenie, precum și delir ipocondriac, nihilist Iluziile ipocondriale (atât senzuale, cât și sistematizate sunt posibile) se exprimă într-o credință de nezdruncinat în prezența unei boli imaginare, de cele mai multe ori mai ales severă, fatală sau discreditantă (cancer, SIDA, sifilis etc ) Pacienții caută examinări nesfârșite, consultații ale specialiștilor, își imaginează mental scene teribile de chin, moarte lentă Cu iluzii de negare (nihiliste) - mai ales senzuale - pacientii cred ca nu au organe interne (putrezite, disparute) sau functii vitale Mâncarea cade direct în cavitatea abdominală, intestinele nu funcționează, nu a existat scaun timp de jumătate de an Cu un delir nihilist mai generalizat, pacienții neagă existența lor sau a întregii umanități, a globului, a tot ceea ce există, a lumii materiale O serie de comploturi delirante merită să fie evidențiate Delirul deficienței fizice (dismorfoman) este apropiat de delirul ipocondriac Pacientul este convins de prezența unui defect cosmetic imaginar și grosolan, desfigurant: supraponderalitate (nonsens de plenitudine excesivă), nas lung, urechi proeminente, picioare strâmbe Pacienții petrec ore întregi privind deficiențele aspectului lor în oglindă (simptomul oglindă), comparând la nesfârșit fotografiile vechi și noi (simptomul foto) Ei observă că cei din jur se uită la un defect cosmetic (idei de relație) cu dezgust sau batjocură Efectul este de obicei depresiv Astfel de pacienți sunt concentrați în clinicile de chirurgie plastică, urmărind eliminarea defectelor cosmetice Brad pune în scenă Pacientului i se pare că oamenii, împrejurimile s-au schimbat într-un mod ciudat, totul pare artificial, deliberat, de parcă se joacă o acțiune teatrală Fețele familiare par necunoscute (delirurile geamănului negativ) și invers, străinii sunt recunoscuți ca cunoștințe sau rude (delirurile geamănului pozitiv) Delirul obsesiei Delirul în mare parte senzual, arhaic, în care pacientul crede că a fost stăpânit de un demon, un fel de fiară, o altă ființă vie delir indus Iluzii de conținut variat, apărute prin mecanismul sugestiei Pacientul împrumută, asimilează idei delirante de la un bolnav mintal care ocupă un rol dominant în mediul imediat și se bucură de o autoritate de necontestat Delirul indus se caracterizează prin instabilitate Prostii reziduale Delirul care persistă o perioadă scurtă de timp după ce a suferit o psihoză Există o înțelegere parțială a atacului unei tulburări mintale, dar critica nu și-a revenit pe deplin Pacientul este sigur că în conștiința lui delirante au avut loc într-adevăr evenimente complet improbabile Capitolul S , în vârstă de de ani, nu a negat că a suferit o boală psihică, dar în același timp a insistat că a scăpat doar ca prin minune de persecuția unei bande de estorcatori care ar fi vrut să-i ia toate bunurile și să o forțeze să renunțe la apartamentul ei Dupa saptamani prostiile s-au oprit Sindroame delirante halucinatorii Halucinoza Tabloul clinic este determinat de pseudoperceptii Există atât adevărate, cât și pseudohalucinații (pseudohalucinoză) Halucinoza verbală este cea mai frecventă, mai rar vizuală Cu halucinații vizuale abundente și orientare falsă, conștiința este încețoșată sub formă de delir Pe lângă halucinoza optică și verbală, sunt posibile halucinații tactile și olfactive Halucinoza este împărțită în acută și cronică Acut durează săptămâni și luni, însoțit de anxietate, frică, variabilitate a afectelor, posibilitatea unor tulburări de comportament severe și agresivitate Halucinoza cronică durează ani de zile Tabloul clinic nu este dinamic, monoton Efectul este adesea subdepresiv În perioadele de slăbire a tulburărilor halucinatorii apar uneori elemente de critică la adresa acestora, pacienții recunosc pentru o vreme natura dureroasă a pseudo-percepțiilor sindrom paranoid Poziția dominantă este ocupată de delirul sistematizat, interpretativ: persecuție, invenție, gelozie, prejudiciu, reformism, litigii, ipohondrie Sindromul paranoid epuizează practic tabloul clinic, este monosimptomatic Nu există iluzii perceptuale Conștiința nu este tulbure Starea de spirit este submelancolică și uneori hipertimică Simptomele sunt inactive Comportamentul este relativ ordonat Sindromul paranoid, ca și halucinoza, este împărțit în acut și cronic Acesta din urmă continuă de ani și decenii sindrom paranoid Sindromul este o combinație de tulburări de percepție (iluzii, halucinații, pseudohalucinații, uneori tulburări psihosenzoriale) și iluzii senzoriale ale unuia sau mai multor comploturi (relații, persecuții, expunere, ipohondrie, obsesie etc ) Conștiința este mai clară formal În sindromul paranoid, tulburările afective reprezintă o proporție semnificativă, mai des depresia, mai rar manie În funcție de tulburările afective, este diagnosticat sindromul depresiv-paranoid sau maniaco-paranoid Iluziile senzuale coexistă în multe cazuri cu delirurile interpretative, care se corelează în proporții diferite Durata sindromului paranoid variază de la câteva zile la câțiva ani Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Sindromul halucinator-paranoid (sindromul automatismului psihic sau sindromul Kandinsky-Clerambault) Componentele sale: iluzii sistematizate de persecuție, pseudohalucinații, iluzii senzuale de influență și automatisme mentale Automatismele psihice includ diverse fenomene psihopatologice, însoțite de sentimentul de a fi chemat, de lipsă internă de libertate, apărute involuntar sau forțat, ca urmare a unor "influențe" străine: hipnoza, undele radio, magnetismul pământesc, magia neagră etc Există automatisme asociative, afective, senestopatice și motorii Automatisme asociative simptom de deschidere Constă într-un sentiment dureros că toate gândurile, dorințele cele mai interioare, motivele sunt cunoscute de alții Pacientul se simte "god mental" Mentism - influx involuntar de gânduri, abundența lor excesivă Gândurile se confundă, se târăsc unul peste altul, există un sentiment de haos în cap Spărturi de gândire - experiența opririlor bruște în gândire, adesea însoțite de o senzație agonizantă de gol în cap Sunt posibile opriri bruște la mijlocul propoziției Eidetism Apariția involuntară a multor reprezentări luminoase, uneori colorate, clare din punct de vedere fotografic tranzitivism Constă în răspândirea automatismelor mentale, halucinatorii, delirante și alte manifestări ale sindromului Kandinsky-Clerambault către alții Pacientul simte că fețele familiare sau aleatorii trăiesc aceleași experiențe dureroase (confuzie de gânduri, rupturi de gânduri, un sentiment de influență străină etc ) ca și pacientul însuși Automatismele asociative includ și gândurile paralele, pseudohalucinațiile, ecourile gândurilor Automatisme senzuale Acestea includ diverse emoții (bucurie, furie, anxietate, tristețe), care sunt însoțite de stare de gătit, provocate (tm), violență și însoțite de aceleași experiențe de senestopatie "Inamicii" pacientului, recurgând la diverse metode nedemne și neobișnuite, îi provoacă senzații corporale extrem de dureroase: arsuri, mâncărimi, excitare sexuală, îndemnuri constante pentru funcții fiziologice care nu depind de propria voință și dorință Automatisme de vorbire kinestezice și motorii Acțiunile și mișcările proprii sunt percepute ca neaparținând, înstrăinate, cauzate de forțe străine speciale Capitolul Tulburări ale cogniției raționale (abstract-logice) Discursul mental, cuvintele și frazele individuale și alte produse de vorbire sunt experimentate într-un mod similar Sindromul Kandinsky-Clerambault se referă la sindroame halucinatorii-paranoide mari, complexe (în structură) D , în vârstă de de ani, inaccesibilă în timpul unui examen somatic, începe brusc să spună cum să se protejeze de biocurenții care afectează toți oamenii Susține că există două grupuri de oameni: pozitivi, care aduc mântuirea omenirii, și negativi - "teroriștii lumii" Acestea din urmă emit în mod constant "biocurenți negativi" asupra celor din jur Ea însăși simte acești biocurenți sub formă de arsură și mâncărime pe piele Ea este convinsă că biocurenții "îi usucă corpul, distrug celulele creierului" El crede că petele de vârstă de pe spatele ei sunt urme ale unei astfel de expuneri Pentru a vă proteja împotriva biocurenților, este necesar să purtați în mod constant îmbrăcăminte sintetică, iar când sunteți acasă, înfășurați-vă în pânză uleioasă O , în vârstă de de ani, a devenit agitat, agresiv față de mama lui, acuzând-o că este un "vampir energetic" El a declarat că prietenii mamei sale îl influențează cu "energie negativă" În plus, s-au gândit că fosta lui iubită l-a "vrăjit", a angajat un "grup criminal de parapsihice feminine" care îl urmăresc A existat sentimentul că a fost "ghidat cu o pană pe suprafața creierului", au început să apară gânduri "violente" despre această fată Din când în când simțea o "sosire narcotică", credea că iubita lui se droghează și îi transmitea sentimentele ei printr-o conexiune telepatică Ulterior, am început să aud "voci" feminine cu caracter comentator și imperativ (mi-au ordonat să sar pe fereastră) În plus, "persecutorii" l-au obligat să "vorbească", adică înjură tare pe un prieten Nu a rezistat vocilor, strigă tare, care i-au deranjat pe vecini sindrom parafrenic Acest sindrom include în mod necesar o combinație de iluzii de persecuție și iluzii fantastice de grandoare În plus, componentele obișnuite ale parafreniei sunt iluziile de influență, pseudo-halucinațiile verbale, automatismele mentale, hipomania Sindromul parafrenic, ca și sindromul Kandinsky-Clerambault, se referă la sindroame halucinatorii-paranoide complexe, mari P, în vârstă de de ani, este convinsă că controlează forțele armate ruse În camera ei sunt rachete îndreptate spre America Prin radio, ea primește mesaje criptate despre starea lucrurilor, iar telefonic comandă toate Forțele Armate Despre funcția ei "există un palmares special în Ministerul Apărării" Ea este permanent în contact direct cu liderii statului, care sunt "aceeași persoană cu un creier alb nemuritor" prezi Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Dentiștii se consultă cu pacientul în toate problemele Sunt sigur că banca de economii ar trebui să-i plătească de ruble pentru participarea la apărarea Rusiei Îi este teamă că banca de economii "nu își însușește acești bani" K , în vârstă de de ani, a relatat că la vârsta de de ani, "a venit asupra lui o iluminare - a auzit Vocea lui Dumnezeu", care i-a spus că el este renașterea lui Isus Hristos și "și-a amintit" că el " a fost cu zeul războiului Ares pentru un război intergalactic de trei sute de ani împotriva diavolului Starea de spirit este optimistă, verbosă, îi numește pe cei din jur "pământeni" După ce a fost externat din spital, el intenționează să deschidă la Moscova "un birou al lui Iehova și să împartă binecuvântări pământești" El susține că dacă primăria nu oferă o astfel de oportunitate, atunci va face un cutremur aici, așa cum a făcut în Armenia și Thailanda Sindroamele delirante includ, de asemenea, sindromul Cotard sau parafrenia depresivă (vezi capitolul ), dismorfomania (vezi capitolul ), ipocondria delirante (vezi secțiunea II) Dinamica delirului cronic În psihozele delirante cronice au fost stabilite etapele delirului cronic, în special tipice pentru schizofrenia paranoidă (V Manyan, A V Snezhnevsky) Prima etapă este paranoid (sindrom paranoid) Manifestat prin delir primar (sistematizat), mai des prin idei de persecuție A doua etapă este paranoid (sindromul paranoid), sau sindromul automatismului mental Iluziilor sistematizate de persecuție li se alătură halucinațiile verbale (mai des pseudo-halucinații), iluziile senzoriale de influență, automatismele mentale Ca urmare, se formează sindromul Kandinsky-Clerambault Al treilea stadiu este parafrenic (sindrom parafrenic) Constă în adăugarea unor iluzii fantastice de grandoare componentelor sindromului automatismului mental, uneori cu confabulații Etapa finală este dezintegrarea ideilor delirante și identificarea unui gros defect emoțional-volitiv O astfel de secvență de dezvoltare a delirului nu este un model strict, ci o tendință relativ tipică care poate fi urmărită în timpul observării pe termen lung a unui contingent semnificativ de pacienți cu psihoze delirante cronice, în special pacienți cu schizofrenie paranoidă Identificarea iluziilor Pacienții adesea ascund, disimulează delirul din cauza lipsei de critică și a altor calități ale delirului Recunoașterea ideilor delirante este adesea împiedicată de inaccesibilitatea pacienților Diagnosticul de delir se bazează pe afirmațiile pacientului, interogarea acestuia, observarea comportamentului și așa-numitele date obiective - informații despre Capitolul Tulburări ale cunoaşterii raţionale (abstract-logice) bolnav de rude, colegi, prieteni Acesta din urmă este deosebit de semnificativ În acele cazuri în care pacienții cu iliruri permit direct afirmații ridicole, fac afirmații absurde, recunoașterea iluziilor adesea nu provoacă dificultăți deosebite, deși în aceste cazuri este necesar să se excludă simularea, erorile de judecată, delirurile, superstițiile, să se constate prezența a proprietăților de bază ale iluziilor (fermitatea de neclintit a credințelor, încărcătura emoțională etc ) Expresia îndoielii, scepticismul, încercările de a convinge pacientul, de a respinge judecățile sale dureroase duc de obicei la o încălcare a contactului și la ascunderea ideilor delirante Este important să se stabilească o relație de încredere cu pacientul, evaluând critic afirmațiile pacientului, punând cu blândețe întrebări conducătoare, dar evitând o simplitate excesivă Prezența iluziilor este adesea indicată indirect sau direct de diverse tulburări de comportament Așadar, cu delir de gelozie, pacienții își urmăresc imperceptibil partenerul de căsătorie, ascultă cu urechea conversațiile telefonice, scotocește prin lucruri, inspectează lenjeria, organizează "interogații" repetate Cu iluzii de persecuție, pacienții se mișcă în jurul orașului la nesfârșit, ascunzându-se de inamici, ținând strâns ferestrele și nerăspunzând la apeluri Cu delir de pagubă, jaf, au pus o mulțime de încuietori pe ușa de la intrare, dispozitive de încuietori ingenioase Cu iluzii de grandoare, merg cu capul sus, cu brațele încrucișate pe piept, vorbesc cu intonații disprețuitoare și poartă o uniformă de "general" făcută de sine Tulburări de comportament similare pot ascunde tulburări delirante cu conținut diferit În special, refuzurile de a mânca pot fi rezultatul iluziilor de otrăvire, auto-acuzare, dismorfomanie, iluzii nihiliste, ipohondrice Recunoașterea delirului este posibilă cu diferite grade de fiabilitate și specificitate a complotului delirant La unii pacienți, în absența unor afirmații delirante directe, este posibilă doar asumarea prezenței acesteia În mod similar, automatismele psihice sunt greu de detectat din cauza absenței frecvente a semnelor "obiective" Valoarea diagnostică a iluziilor Iluzia este un simptom psihotic absolut, incompatibil cu sănătatea mintală În general, delirul nu este specific, el apare într-o varietate de categorii de diagnostic, deși unele variante, parcelele delirului abordează specific (patognomonic) Iluzii de auto-acuzare, vinovăție, condamnare, păcătoșenie, nihiliste, iluzii ipohondrice, nemurire dureroasă, putere rea - un indicator de încredere al depresiei severe Ideile delirante de origine înaltă, geniul, bogăția, erotice, delirurile fantastice de grandoare sunt un semn al afectului maniacal De preferință, în schizofrenie, iluziile sunt reformatoare, de semnificație deosebită, părinții altora, obsesie, excitație mentală Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ acţiune, dramatizare, antagonistă Iluziile de deteriorare, relațiile obișnuite sunt caracteristice psihozelor de vârstă târzie Automatismele mentale, în special simptomul deschiderii, ecoul gândurilor, gândurile paralele, rupturi de gânduri, alte automatisme asociative se întâlnesc mai ales în schizofrenie Sindroamele paranoide, paranoide se dezvoltă într-o varietate de psihoze Un complex de simptome paranoide apare cu tulburarea de personalitate paranoidă Sindromul Kandy al unui anume-Clerambault apare în principal la pacienții cu schizofrenie paranoidă, deși într-o formă ștearsă este posibil și cu alte tulburări psihotice, fără a exclude psihozele de dependență de alcool și droguri Sindromul parafrenic este mai frecvent în schizofrenia paranoidă, mai rar în psihozele funcționale de vârstă târzie Sindromul Cotard se dezvoltă de preferință la pacienții cu schizofrenie cu debut tardiv (după - de ani), depresie involuțională și psihoză cerebrovasculară Idei supraevaluate Acestea includ judecăți patologice care apar pe o bază parțial reală, al căror sens este exagerat, ocupă un loc nepotrivit de important în activitatea mentală Ideile supraevaluate se disting de delir, pe lângă prezența unui motiv parțial fundamentat, prin absența absurdului evident, prin absurditatea conținutului ideilor supraevaluate, mai puțină persistență și preocupare pentru experiențe, tulburări de comportament mai puțin profunde și posibilitatea persuasiune parțială Cu formațiunile supraevaluate, un eveniment adesea nesemnificativ devine treptat excesiv de semnificativ, nejustificat de dominant, subordonând tot mai mult acțiunile pacienților Așadar, o adolescentă, după o remarcă a unei rude despre tendința ei de a fi supraponderală și riscul de a deveni grasă, începe să se restrângă din ce în ce mai mult în alimentație, ajungând treptat la epuizare În timp, ideile supraevaluate se pot transforma în nonsens (mecanisme delirante supraevaluate) Conținutul ideilor supraevaluate poate fi diferit Există idei supraevaluate de ipohondrie, dismorfoman, inventiv, litigios, adulter și altele Un bărbat de de ani și-a văzut soția pe stradă cu fostul ei iubit în urmă cu mai bine de un an În ciuda asigurărilor soției că această întâlnire a fost întâmplătoare, atitudinea față de acel bărbat a fost negativă și ea a comunicat formal cu el, treptat au început să crească gândurile că soția ar putea continua să se întâlnească "cu fostul ei" în secret de la el Mi-am întors gândurile la această scenă Visul este rupt Uneori, seara, când vorbește cu soția, aceste sentimente sunt agravate, el crede că soția sa "le-a trădat dragostea" Capitolul I , în vârstă de de ani, "a inventat pieptenele riglei" (un pieptene cu fâșie de hârtie lipită cu despărțiri în centimetri) El crede că atunci când călătorești la serviciu, folosirea unui astfel de pieptene îți permite să acorzi timp suplimentar pentru invenție Timp de câțiva ani a încercat să introducă propunerea sa în producție în diverse organizații pentru a accelera progresul tehnic K , în vârstă de de ani, suferă de tuberculoză pulmonară Ea nu crede în recuperare, deoarece în timpul examinării cu raze X a auzit îndoielile medicului cu privire la oportunitatea manipulării chirurgicale complexe la care a suferit mai devreme Urmează să scrie o plângere la Ministerul Sănătății pentru greșeală medicală gravă și neglijență Ideile supraevaluate nu sunt adesea recunoscute, deoarece pacientii cu astfel de tulburari psihice nu dau impresia ca sunt bolnavi mintal celor din jur Pe lângă ideile supraevaluate, se disting interese și hobby-uri supraevaluate Aceste hobby-uri, în comparație cu cele normale, sunt adesea neobișnuite, ciudate, ocupă un loc nerezonabil de mare în viață, sunt neproductive și foarte stabile Natura hobby-urilor nu corespunde fundalului vieții unor astfel de persoane, ceea ce duce adesea la o încălcare a adaptării sociale Hobby-urile supraevaluate includ adesea colecția, unele tipuri de creativitate, o luptă nemoderată pentru un stil de viață sănătos etc K , în vârstă de de ani Încă din primele clase de școală a început să experimenteze "o dorință inexplicabilă de scris" Își dedică cea mai mare parte din timpul liber scrierii de poezii și povești fantastice Am hotărât să-i arăt mamei cele scrise, dar în loc să analizeze intriga, ea a început să corecteze greșelile de ortografie Ofensat de mama sa, și-a luat lucrările, hotărând să nu le mai arate nimănui niciodată După absolvirea școlii, lucrează ocazional ca încărcător, considerând creativitatea literară principala afacere a vieții sale Constant în conflict cu mama sa, care este nemulțumită de lipsa de beneficii din scrisul său De-a lungul anilor, devine din ce în ce mai iute, nu tolerează niciun zgomot în apartament, "își face pe toți rudele să meargă în vârful picioarelor" când este ocupat să scrie povești Spre deosebire de iluzii, ideile supraevaluate sunt un semn al unui nivel subpsihotic al tulburărilor mintale Apar în tulburările de personalitate (psihopatii), boli organice ale creierului, nevroze, schizofrenie Obsesii Obsesiile includ diferite fenomene mentale, care sunt inerente în: • apariţie involuntară; • repetabilitate; Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ • atitudinea pacientului față de obsesii, cel puțin ca o înțelegere critică formal a naturii lor morbide cu încercări de depășire și rezistență Obsesiile se găsesc uneori la oamenii sănătoși Astfel de obsesii sunt parțiale, nu provoacă tensiune emoțional-vegetativă pronunțată, sunt relativ ușor suprimate prin simple acțiuni de protecție, practic nu încalcă adaptarea socială și sunt în mare măsură percepute de pacienți ca obiceiuri inutile O femeie, de de ani, iese calmă din casă dacă își închide nasturii hainei de ploaie într-o anumită secvență Altfel, îi este greu să învingă teama de a călători în transport Obsesiile sunt de obicei împărțite în figurative, sau senzuale și abstracte (obsesii, tulburări obsesiv-compulsive) Dintre obsesiile senzuale, fricile obsesive (fobiile) sunt deosebit de diverse și numeroase Agorafobia - temeri obsesive care nu oferă o ieșire imediată și sigură în situații critice Acestea sunt, în primul rând, fobiile de transport, în special deplasările la metrou, frica de spații deschise, magazine, aglomerație, străzi largi etc În orașele mari, frica cu refuzul total de a călători cu transportul determină de fapt pacienții fobii sociale Acestea includ frici obsesive care apar în situații care discreditează individul în viziunea anumitor grupuri și grupuri sociale (școlar, industrial, public) Fobiile sociale includ frica de a vorbi în public, răspunsurile orale nereușite în sala de clasă, frica de înroșire, incontinența gazoasă intestinală, fricile care apar atunci când mergi instabil, leșinul ("pot fi confundați cu un beat") Fobii specifice (izolate) O mare varietate de frici obsesive, unice sau multiple: fobii de întuneric, singurătate, înălțimi, lifturi, spații închise (claustrofobie), vânt, animale, mâncare, nebunie (dispsihofobie), procesiuni funerare etc Gradul de severitate al fobiilor specifice variază: de la evitarea completă a situațiilor înspăimântătoare până la depășirea parțială a acestora cu ajutorul rudelor, purtarea multor medicamente, cursele constante cu taxiul Fobii ipocondriace Printre acestea se numără teama de a se îmbolnăvi, mai ales boli grave, periculoase sau "indecente" Dintre fobiile ipocondriace, cele mai relevante sunt fobia de cardioinfarct, fobia de accident vascular cerebral, cancerofobia, speedophobia, thanatofobia (frica de moarte) Demne de menționat sunt sifilofobia, tuberculofobia, frica de sufocare, frica de poluare și infecție, frica de obiecte ascuțite Alocați panfobia - frici de multe situații, fobofobia - teama de a relua temerile după dispariția lor Mulți pacienți sunt ajutați să reducă cât mai mult posibil intensitatea fobiilor Capitolul evitarea situaţiilor înspăimântătoare (aşa-numita apărare directă) Alți pacienți recurg la ritualuri - acțiuni de protecție obsesive de natură simbolică Un pacient cu teama de a traversa strazi largi incepe sa traverseze abia dupa ce, in fata trecatorilor uluiti, sari de ori pe piciorul stang Un alt pacient obligă un vecin să citească cu voce tare în fiecare zi câteva zeci de anumite combinații de litere, subliniate de pacient în ziar, după care reușește să învingă teama de a ieși din casă Îndoieli intruzive Pacienții se îndoiesc constant de performanța și finalizarea unei acțiuni Pentru a depăși îndoielile, pacienții verifică în mod repetat dacă gazul, aparatele electrice sunt oprite, dacă apartamentul este închis Trag de mânerul ușii din față, încercând să-și amintească aceste acțiuni la nivelul senzațiilor tactile Într-o formă avortivă, astfel de acțiuni sunt adesea caracteristice oamenilor practic sănătoși Prezentări intruzive Apar involuntar, contrar rațiunii, idei vii cu privire la evenimente semnificative din punct de vedere emoțional Soția, după moartea subită și înmormântarea soțului ei, se plimbă prin vecini și întreabă dacă acesta a murit cu adevărat, spunând că înțelege absurditatea întrebărilor ei cu mintea, dar în sicriu părea mai tânăr și mai atrăgător decât în viață Noaptea, în detaliu și pentru o lungă perioadă de timp, își imaginează cum este îngropat un soț în viață Evitarea situațiilor înspăimântătoare cu obsesii perturbă adesea și semnificativ adaptarea socială și, uneori, duce la dizabilitate reală, documentată Așa că, în unele cazuri, pacienții, din cauza fricii de a părăsi casa, nu ies în afara apartamentului ani de zile, condamnându-se la un stil de viață retras Spre deosebire de ideile tradiționale, obsesiile nu sunt întotdeauna însoțite de o înțelegere a lipsei de temei, a durerii și a încercărilor de a le depăși Adesea, pacienții percep obsesiile ca pe un rău necesar, se obișnuiesc cu ele, nu încearcă să reziste Astfel de obsesii sunt de fapt formațiuni supraevaluate Apariția obsesiilor figurative este facilitată de trăsături de personalitate anxioase și anankastice, tulburări vegetative, în special paroxistice, boli somatice cronice, în primul rând modificări hormonale, situații înspăimântătoare, astenie și deficit regulat de somn Tulburările obsesiv-compulsive sunt obsesiile distrase și motorii cu elemente de violență, compulsivitate Filosofarea obsesivă este un raționament involuntar care împovărează pacientul însuși pe subiecte abstracte, fără sens Se chinuiește la nesfârșit cu întrebări: ce se va întâmpla dacă oamenii nu au un cap, ci doi, globul va lua forma unui cub, oamenii vor zbura ca păsările, fluturând cu brațele, sau vor bea toată apa Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Cont obsesiv Pacientul petrece mult timp efectuând operații de numărare inutile și ridicole Când călătorește cu autobuzul, pacientul numără numărul de pasageri care trec pe lângă mașini, încearcă să-și amintească numărul de case, numărul de etaje Nu vă puteți îndrepta atenția către altceva Tulburările obsesiv-compulsive includ temerile de poluare și infecție, care sunt adesea însoțite de spălarea mâinilor nesfârșită, incontrolabilă, care uneori aduce pielea mâinilor la macerare, modificări inflamatorii, obligând toți membrii familiei să se spele pe mâini Trichotilomania - obsesivă, cu un strop de violență, smulgând sprâncenele, genele, părul Onicofagia este mușcarea constantă a unghiilor Dermatoza artificială este o zgâriere compulsivă sau violentă constantă a pielii până când sângerează, decojind crustele și uneori consumându-le Gânduri obsesive contrastante, dorințe, gânduri de blasfemie Gânduri obsesive, impulsuri, acțiuni care sunt incompatibile cu atitudinile morale și etice ale individului, teama de a comite acțiuni inacceptabile din punct de vedere social, discreditând Pacientul este tentat să insulte public credincioșii, să-și bată fiul iubit, să se arunce sub un metrou Obsesiile contrastante, de regulă, nu sunt realizate Obsesii motorii Pe lângă tulburările obsesiv-compulsive deja menționate, diverse acțiuni obișnuite înrădăcinate (întinderea gâtului, întoarcerea capului, frecarea nasului, bărbiei, adulmecarea, balansarea piciorului, dezvelirea dinților) sunt de obicei atribuite obsesiilor motorii, ritualurilor De asemenea, se obișnuiește să se includă o varietate de ticuri, hiperkinezie asemănătoare ticurilor Obsesiile includ unele cazuri de masturbare (G K Ushakov), folosirea "cuvintelor-paraziți", expresii obscene stereotipe Mișcările și acțiunile obișnuite enumerate pot fi calificate drept patologice condiționat Ele sunt efectuate mecanic, fără încercări de a le opri, nu împovărează pacienții (așa-numitele acțiuni obișnuite automate) Dezvăluirea obsesiilor se bazează în mare măsură pe întrebări Spre deosebire de iluzii și halucinații, pacienții nu ascund obsesiile Ei susțin în mod activ plângerile caracteristice, subliniind natura lor dureroasă, recurența, încercările involuntare și ineficiente de a depăși obsesiile În unele cazuri, este posibilă obiectivarea tulburărilor obsesive prin informații de la rude și angajați, ceea ce ajută la deosebirea obsesiilor de tiparele comportamentale Așadar, pacienții cu frică de obiecte ascuțite ascund cuțite și furculițe, evită utilizarea sticlăriei Cu suicidofobie, frică de înălțimi, țin mereu ferestrele închise, nu ies la balcon Uneori este posibil să se observe în mod direct efectuarea de către pacient a ritualurilor și a altor tulburări obsesive motorii Capitolul Tulburări ale cunoaşterii raţionale (abstract-logice) Valoarea diagnostică a obsesiilor Obsesiile, spre deosebire de deliruri și halucinații, sunt tulburări non-psihotice (asemănătoare nevrozei) Acestea apar într-o varietate de categorii de diagnostic: nevroză, schizofrenie asemănătoare nevrozei, tulburări de personalitate, tulburări psihice organice, boli somatice, ciclotimie, dependență de droguri Cu nevrozele, majoritatea fobiilor, obsesiile contrastante, fobofobiile apar de preferință, din obsesii - o relatare obsesivă, îndoieli, ritualuri simple, hiperkinezie asemănătoare ticului Pacienții cu schizofrenie asemănătoare nevrozei pot dezvolta aproape orice obsesii Filosofarea infructuoasă, frica de poluare, speedophobia, frica de obiecte ascuțite, ritualurile complexe se regăsesc în principal în schizofrenie Caracteristicile tulburărilor cognitive raționale la copii și adolescenți Caracteristicile iluziei Delirul este depistat de la vârsta de - ani și este avortiv, fragmentar, incomplet Apariția delirului la o vârstă mai fragedă este împiedicată de imaturitatea mentală generală, slăbiciunea judecăților, imperfecțiunea cunoștințelor abstract-logice Apariția mai timpurie a rudimentelor delirului este facilitată de accelerare, care este înaintea dezvoltării abilităților mentale și a activității mentale în general (accelerarea dezvoltării) Precursorii delirului la preșcolari și la școlari mai mici se exprimă într-o atitudine inexplicabil de neprietenoasă și chiar ostilă față de rude, în special de mame, față de hrană, evitarea luării de mâncare de la unele rude, în fantezii patologice, reîncarnare la animale, obiecte neînsuflețite - la un iepuraș, o câine, o mașină - cu o revenire lentă la realitate K , ani După o călătorie cu bunicul său la mare, a început să afirme că nu era un băiat, ci un "karasik" El cere să se numească doar un crap Se enervează când părinții îl numesc pe prenume Uneori nu vorbește zile în șir, dar răspunde la întrebări "bul-bul" Întins pe pat, fluturând picioarele într-un mod ciudat, ca o coadă Gata să petreacă mult timp în baie, stropind în apă, refuzând să iasă El îi spune mamei sale "midii", bunica - "creveți" Refuză să mănânce, "pentru că carasii nu mănâncă asta" Mănâncă numai pâine și terci V , ani Acum ani, a început să observe că este urmărit constant pe stradă El le-a spus vecinilor săi că noaptea "crisini vin la apartament și se injectează droguri" "Ucigașii" vin și la școală, unde "stropesc droguri în suc" A vorbit cu neliniște despre faptul că el și mama lui au fost victimele unei bande care vrea să ia apartamentul El o consideră pe bunica lui liderul bandei, numindu-i "mătușa rea Katya" Ea povestește cum a adus "plăcinte otrăvite" Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Rudimentele delirului la grupa de vârstă mai mică includ fricile patologice de întuneric, singurătate, moarte, sub rezerva reapariției lor, stereotipuri, implicare emoțională, dificultăți de calmare, distragerea atenției copilului P , ani, înainte de a merge la culcare cere întotdeauna ca dulapurile să fie deschise în prezența lui, uită-te sub pat, căci un "unchi rău" poate ieși din dulap În preșcolar, și mai des la vârsta școlii primare, rudimentele delirului se manifestă în tratamentul crud, sadic al animalelor, în distrugerea jucăriilor, obiectelor de uz casnic, în jocuri neobișnuite, stereotipe, care absorb toată atenția copilului Rudimentele delirului la vârsta școlii primare, în comparație cu vârsta preșcolară, sunt mai puțin abortive, fragmentare și naive în conținut Posibile idei fragmentare de persecuție, otrăvire, relație Rămâne o atitudine ostilă tipică față de mamă, care se dezvoltă în cele din urmă în delirul părinților altora Pacienții caută dovezi uitându-se la documente, fotografii ale părinților lor și ale lor Totuși, există temeri de întuneric, de singurătate La această vârstă sunt posibile temerile pentru sănătatea cuiva, care în cele din urmă se transformă într-o amăgire ipohondrială rudimentară Prostiile interpretative sunt rare și au un caracter șters, fragmentar La școlari mai mici, în comparație cu vârsta prepuberală, fanteziile delirante patologice și iluziile rudimentare ale imaginației cu imagini în schimbare rapidă ale iluziilor senzoriale joacă un rol mai important Sindroamele paranoide, parafrenice, halucinatorii-paranoide proiectate clinic nu apar aproape niciodată la vârsta școlii primare În perioadele prepubertale și pubertare, delirul în manifestările clinice și conținutul se apropie de delirul la adulți N , ani Fără niciun motiv aparent, în câteva luni a devenit mai retrasă, mai timidă, mai timidă Performanța academică a scăzut, ea a refuzat să meargă la școală - "Nu vreau să văd pe nimeni" Ea a spus că oamenii de pe stradă, colegii de clasă "arata rău, șoptesc, râd de mine" Adesea, în discursul altora, am auzit cuvintele "rachetă", "creatură", "prost" Aceste blesteme se aud și "în interiorul capului" când este acasă Îi era frică să se apropie de fereastră, și-a forțat mama să drapeze constant ferestrele: "mă văd, vorbesc despre mine" Ea a refuzat să iasă, pentru că îi era teamă că nu va fi "rănită", "o vor bate joc de ea" Am vrut să mă mut pe coridor, departe de ferestre: "Sunt urmărit, toată lumea ne vede și ne aude" Pentru a nu fi recunoscută pe stradă, i-a crescut breton Mama a văzut odată amprente pe gâtul fiicei sale Ea a explicat acest lucru prin faptul că se sugruma, deoarece toți oamenii sunt "răiți" S , ani Din când în când aude strigări pe nume, vocile mamei, unchiului său, "dându-i sfaturi bune și ajutându-l să învețe bine, prin Capitolul Tulburări ale cunoaşterii raţionale (abstract-logice) Internet" Se plâng de o mulțime de gânduri care apar simultan, gânduri străine în cap Pe stradă, simte că cineva îl urmărește Privește ciudat în jurul lui, schimbă priviri El crede că este suspectat sau acuzat de ceva Nu este prieten cu băieții, el comunică cu ei "mental" Comploturile delirante sunt mai diverse Ideile de persecuție, relație, otrăvire apar mai des, dar există și deliruri de influență, deficiență fizică, deliruri ale părinților altora, până la deliruri de grandoare (origine înaltă), deliruri ipohondrice Rareori, dar există sindromul Cotard avortiv (preferat pentru vârsta târzie) și delir reformist simplificat În prepubertate și mai ales în pubertate, în ciuda completitudinii mai mari, a varietății de idei delirante, în această categorie de vârstă sunt inferioare în caracteristicile menționate mai sus față de delirul la adulți La adolescenți, sindroamele paranoide, paranoide, parafrenice se dezvoltă rar înainte de debutul tinereții Practic nu există o schimbare succesivă a stadiilor paranoid, paranoid și parafrenic ale delirului cronic Fanteziile delirante, delirurile imaginației iau parte la formarea iluziilor, dar nu la fel de evidente ca în iluziile la adulți Idei supraevaluate Înainte de pubertate, ideile supraevaluate formate clinic, practic, nu sunt găsite Potrivit lui V V Kovalev, jocuri stereotipate ciudate, interese unilaterale și hobby-uri cu colorarea obsesiei, au repetat "întrebări iscoditoare": "De unde vin copiii?", "De ce ai nevoie să mănânci?" Astfel de manifestări rudimentare supraevaluate sunt posibile de la vârsta de - ani și uneori chiar și mai devreme Ideile și hobby-urile supraevaluate finalizate și durabile sunt posibile încă de la pubertate și vârsta prepuberală Yu , ani După o absență de o lună de la școală, forțat de boală, a primit "patru" la istorie și biologie (la aceste materii a studiat mereu "excelent") A început să muncească din greu acasă, încercând să corecteze semnele Treptat, din ce în ce mai mult timp a început să aloce lecțiilor Nu am făcut nimic altceva, am întrerupt doar pentru mâncare și somn Am început caiete speciale pentru auto-studiu Cu excepția de a merge la școală, a încetat să mai iasă din îndoială, să comunice cu ceilalți A acordat din ce în ce mai multă atenție istoriei și biologiei, dar nu a reușit să studieze "excelent" la aceste materii De-a lungul timpului, a abandonat alte sarcini școlare El a spus: "Voi face doar ceea ce am nevoie" Am încercat să studiez literatură suplimentară - enciclopedii, cărți de referință, manuale pentru universități A devenit iritabil și i-a evitat pe cei din jur El a spus că "interferează în învățare" Am venit cu propriul meu sistem de memorie Am încetat să mă mai uit la televizor Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Preshal acest lucru și părinții Adesea refuzat mâncare, băutură, rar spălate El a declarat că toate acestea îi distrage atenția de la studii Mai des apar fenomene supraevaluate sub formă de dismorfofobie, anorexie nervoasă, idei ipohondrice, intoxicație metafizică (filosofică) Acesta din urmă include interesul nemoderat pentru problemele abstracte de o scară globală, adesea filozofică, care apare în pubertate, și acum, datorită accelerației frecvente, precum și în perioada prepuberală Sunt de obicei banale și nu au nicio soluție: "Care este sensul vieții?", "De ce să lucrezi, să studiezi, dacă oamenii sunt oricum muritori?" În alte cazuri, adolescenții manifestă un interes excesiv pentru istorie, politică, economie Ei stau mult timp în biblioteci, încercând să "descopere legea vieții" În activitate sunt neproductivi Hobby-urile lor nu corespund nici educației, nici profesiei părinților În timp, se formează o "pușculiță de idei" de natură supraevaluată, paranoică sau obsesivă Obsesii Obsesiile concepute clinic la copii sunt rare Fenomenele obsesive ale copilăriei și adolescenței se caracterizează prin absența criticii obsesiilor și fobiilor, absența trăirii lor ca fenomene obsesive dureroase interferând cu personalitatea și încercări de a le depăși Astfel de trăsături ale obsesiilor legate de vârstă pot fi numite supraevaluate Elemente de critică pentru fobii și obsesii apar ocazional la vârsta școlii primare, mai des apar în perioadele prepuberale și pubertale La preșcolari, fenomenele obsesive sunt cu caracter șters, abortiv, manifestate în principal prin obsesii afective și motorii elementare, începând de la - ani (hiperkinezie asemănătoare ticului, scărpinatul, adulmecarea, clipirea) O altă variantă a obsesiilor de vârstă preșcolară sunt întrebările repetate mecanic, stereotipe: "De ce este albă ca zăpada?", "De ce miaună o pisică?" În grupa de vârstă mai tânără, există adesea temeri de întuneric, singurătate și moarte Temeri similare apar la copiii practic sănătoși Semnele naturii patologice a unor astfel de temeri sunt o natură încăpățânată, obsesia emoțională, complicarea conținutului fricilor în timp, o încălcare a adormii, incapacitatea de a distrage atenția, liniște La copiii sănătoși, după - ani, fricile dispar Dintre celelalte fobii la preșcolari, există o teamă de sufocare în timp ce mănâncă, o teamă de infecție și poluare, o teamă de a întâlni eroii din basmele înfricoșătoare La vârsta de școală primară apar idei obsesive, aceleași imagini se repetă cu insistență: scene de pedeapsă de către tată pentru un deuce, ritualuri simple (frecarea nasului, atingerea anumitor obiecte care previn pericolul) O relatare obsesivă, gânduri de blasfemie, în cazuri rare - sunt posibile idei contrastante: "Să fie băgat tatăl la închisoare"; - O să sar pe fereastră și o să-l pedepsesc pe profesor Capitolul În perioadele prepubertale și pubertale apar fobiile sociale, fobiile școlare: o teamă obsesivă de eșec într-un răspuns oral, o teamă de înroșire, provocând ridicol din partea colegilor de clasă Relativ des la vârsta prepuberală apar gânduri obsesive despre neajunsuri în aspect: statură mică, pelvis larg etc La aceeași vârstă apar tulburări obsesiv-compulsive, ritualuri, tricotilomania, onicofagie și alte acțiuni obișnuite automatizate Agorafobia se dezvoltă mai întâi în timpul adolescenței La aceeași vârstă sunt posibile ritualuri complexe V , în vârstă de ani, a dezvoltat un sistem complex de îmbrăcare, urmărindu-i cu strictețe succesiunea: mai întâi piciorul drept, apoi mâneca stângă, apoi cizmele etc A durat până la de minute să mă îmbrac Din această cauză, întârzia adesea la școală A , în vârstă de ani În ultimii ani, am început să mă spăl pe mâini de zeci de ori pe zi Spune că îi este frică să nu contracteze germeni de cancer Se asigură că nu există zgârieturi, îi este frică să nu moară de tetanos La început m-am spălat pe mâini cu săpun, apoi am început să-mi frec degetele cu loțiune Este de acord cu mama că infecția este puțin probabilă, dar frica se reia curând Frica de infectare crește în sala de clasă, mai ales înainte de control, sau dacă trebuie să mergi undeva sau să pleci Capitolul TULBURĂRI DE ATENȚIE, MEMORIE, INTELIGENTĂ Tulburări de atenție Atentia este unul dintre cele mai importante elemente ale activitatii mentale umane, asigurand procesul cognitiv Atenția este asociată cu toate procesele mentale, în primul rând cu memoria, gândirea, emoțiile, voința, nevoile, interesele Activitatea umană, orientarea ei, adaptarea în mediu depind de starea de atenție Atenția este focalizarea, concentrarea conștiinței umane asupra oricărui obiect, fenomen sau tip de activitate Acestea pot fi obiecte ale lumii exterioare sau propriile lor gânduri și experiențe Tipuri de atenție Atenția involuntară (pasivă) este efectuată neintenționat, fără eforturi volitive, este determinată de obiectul însuși și de starea mentală reală a unei persoane Influența factorilor externi constă în faptul că noutatea stimulilor și contrastul acestora sunt importante pentru menținerea atenției involuntare Deci, un sunet monoton sau o lumină înăbușită stinge atenția unei persoane, în timp ce un fulger de lumină sau o creștere a intensității sunetului o accentuează Un exemplu de atenție involuntară este atenția copiilor, caracterizată prin instabilitate, distractibilitate Atenție arbitrară (activă) - concentrare conștientă, volitivă asupra unui obiect sau tip de activitate, adesea cu includerea de atitudini sub forma vorbirii interioare Caracteristicile atenției Perioada de atenție este numărul de obiecte care pot fi simultan în sfera atenției umane Durabilitatea atenției este capacitatea de a menține atenția pentru o lungă perioadă de timp asupra unui obiect, ocupație, de a rezista distracției Capitolul Concentrarea (concentrarea) atenției - capacitatea de a concentra atenția asupra unor obiecte, ignorând altele în prezența interferențelor Schimbarea atenției este schimbarea rapidă conștientă a atenției de la un obiect la altul fără o pierdere semnificativă a capacității de concentrare Distribuția atenției - capacitatea de a direcționa și focaliza atenția simultan asupra mai multor obiecte sau de a efectua diverse acțiuni Tulburări de atenție Epuizarea crescută a atenției este o încălcare a tuturor parametrilor principali ai atenției în timpul stresului mental din cauza oboselii patologice Încălcarea concentrării atenției este o slăbire sau pierdere a capacității de a concentra atenția asupra obiectelor și fenomenelor specifice Distractibilitatea atenției este o scădere a selectivității atenției, incapacitatea de a menține atenția asupra unui obiect pentru o perioadă lungă de timp, distragerea atenției la stimuli și detalii străine Hiperdistracția atenției (hipermetamorfoză) - trecerea atenției la cele mai nesemnificative modificări ale mediului sau fixarea asupra tuturor obiectelor care cad în câmpul vizual al pacientului Inerția (rigiditatea) atenției este trecerea insuficientă a atenției de la un obiect sau tip de activitate la altul Tulburările de atenție pot fi incluse în structura altor sindroame psihopatologice Distractibilitatea este caracteristică stărilor maniacale În tulburările delirante acute se notează fenomene de confuzie, în care există o supra-distragere a atenției (hipermetamorfoză) Încălcări grave ale atenției au loc în tulburările de conștiență, demență Importanța tulburărilor de atenție Starea de atenție a pacientului este importantă în practica medicului, începând cu colectarea anamnezei, când incapacitatea pacientului de a se concentra, distractibilitatea îngreunează obținerea informațiilor necesare, și terminând cu rețete care, de asemenea, pot să nu fie percepute de către pacient pacientul din cauza neatenției sale Capacitatea insuficientă a pacientului de a schimba atenția, fixarea asupra unor momente și ignorarea altora pot provoca nu mai puține dificultăți în activitatea clinică Calități similare sunt inerente la persoanele cu anumite trăsături caracterologice (prezența trăsăturilor de rigiditate mentală), precum și la pacienții cu tulburări ipocondriale De asemenea, trebuie amintit că orice boală somatică, însoțită de tulburări astenice semnificative, epuizare psihofizică, duce la instabilitate severă Dezbrăcat PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ sti si epuizarea atentiei Pacientul dezvăluie distragere, întreabă constant interlocutorul (medicul) din nou, mai ales de multe ori spre finalul conversației Uneori, epuizarea atenției este atât de pronunțată încât poate fi confundată cu insuficiența intelectuală a pacientului Medicul trebuie să țină cont în activitatea sa de faptul că atenția unui bolnav este concentrată asupra bolii sale Prin urmare, va acorda selectiv atenție și va percepe acut tot ceea ce privește starea sa de sănătate, interpretând uneori greșit informațiile primite și ignorând recomandările medicului, care, în opinia pacientului, nu merită atenție Identificarea tulburărilor de atenție În practica clinică de zi cu zi, este posibil să se evalueze starea de atenție a pacientului în timpul unei conversații și examinări prin concentrarea sau distragerea acestuia la stimuli aleatori (conversație străină, zgomotul străzii, un obiect care a căzut la vedere etc ), capacitatea de a rămâne pe un subiect de conversație și treceți la altul, acuratețea respectării instrucțiunilor și a răspunsului la întrebările de la începutul și sfârșitul sondajului În plus, puteți utiliza tehnici psihologice experimentale, cum ar fi, de exemplu, un test de corecție, relatarea lui Kraepelin, tabelele lui Schulte Tulburările de atenție la copii și adolescenți ocupă un loc semnificativ în clinica tulburărilor mintale Una dintre cele mai cunoscute, evidențiată ca tulburare independentă, este tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție (ADHD), descrisă în detaliu în capitolul Tulburările de atenție apar la copiii cu retard mintal, boli organice ale creierului, stări astenice din trecut sau somatice curente, inclusiv infecțioase, boli sau intoxicații Tulburări de memorie Prin memorie, se obișnuiește să se înțeleagă o astfel de trăsătură a activității mentale, cu ajutorul căreia se reflectă experiența trecută și evenimentele care au loc în viața unei persoane și a societății Distinge între memoria pe termen scurt și memoria pe termen lung Cu memoria de scurtă durată, urmele percepțiilor sunt păstrate pentru o perioadă scurtă de timp, atâta timp cât există o sursă de influență Cu memoria de lungă durată, fixarea informațiilor, a abilităților, a actelor motorii lasă o urmă pentru mulți ani sau pe viață În plus, se face o distincție între memoria mecanică și cea logică Se disting următoarele componente ale memoriei: recepția - percepția noului; retention - reținerea informațiilor primite; reproducere - reproducerea informațiilor disponibile Capitolul Tulburări de atenție, memorie, inteligență Tulburările de memorie sunt reprezentate de dismnezii - tulburări cantitative și paramnezii - tulburări de memorie calitative Dismnezia Hipomnezia este slăbirea memoriei În același timp, toate componentele memoriei suferă: pacientul cu greu percepe lucruri noi și își amintește numele auzite, numerele de telefon, evenimentele Nu le poate păstra în memorie, este forțat să folosească un caiet, ceea ce nu a făcut înainte, iar la momentul potrivit pentru el nu își poate aminti numele sau numărul de telefon necesar și de multe ori îi este greu să găsească ceea ce a scris jos Hipomnezia se observă cel mai adesea în boli organice ale creierului - ateroscleroză, hipertensiune arterială, dar poate apărea și în condiții astenice E A Popov a subliniat că cu cât o persoană încearcă mai mult să-și amintească ceva, cu atât această memorie este mai inhibată Hipermnezia pare a fi o îmbunătățire a memoriei, deși în realitate este mai degrabă o dezorganizare a memoriei O persoană își amintește involuntar detalii inutile din trecut Aceste trăsături pot fi observate în stări maniacale și în unele intoxicații, în care evenimentele din trecutul îndepărtat care nu au legătură cu conversația prezentă încep involuntar să fie amintite Amnezie Alocați amnezie lacunară sau insulă și totală Amnezia lacunară se caracterizează prin pierderea memoriei anumitor perioade sau evenimente Acest lucru poate fi observat în tulburările de conștiență, tulburările isterice, în care evenimentele neplăcute pentru o anumită persoană sunt uitate, în tulburările traumatice cu o pierdere superficială sau de scurtă durată a conștienței Lacunarele includ amnezia retrogradă și anterogradă Amnezie retrogradă - se pierde memoria pentru evenimentele premergătoare unei leziuni cerebrale traumatice, o boală infecțioasă gravă, tulburarea conștiinței Durata amneziei retrograde este diferită, de la câteva ore până la zile, săptămâni și luni A , în vârstă de de ani, a fost găsit lângă calea ferată, în stare de inconștiență Când și-a revenit conștiința, nu a putut să spună ce i s-a întâmplat Și-a amintit doar că s-a urcat în tren pentru a merge la țară S-a dovedit că a parcurs o distanță egală cu o jumătate de oră și a stat întins pe pământ aproximativ o oră până l-au găsit Amnezie anterogradă - pierderea memoriei pentru evenimentele care au avut loc după ce pacientul a părăsit starea de conștiință tulbure sau din starea de oprire a conștienței Durata variază Un pacient după o leziune cranio-cerebrală a fost în comă de câteva zile, apoi, când starea de conștiență s-a limpezit, s-a întâlnit cu rudele sale, a vorbit cu ei și apoi Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ câteva zile mai târziu le-a spus rudelor că nu își amintește că au venit la el, nu își amintește că a fost transferat într-o altă secție, dus la tomografie: "Știu despre asta din spusele personalului, dar eu nu-mi amintesc eu însumi " Amnezia retroanterogradă este adesea observată în leziunile cerebrale traumatice În timpul amneziei anterograde, este detectată incapacitatea pacientului de a-și aminti evenimentele curente Acestea sunt tulburări tranzitorii, cum ar fi amnezia fixativă În cazurile mai severe, amnezia fixativă este persistentă, pacientul își pierde capacitatea de a-și aminti evenimentele curente, nu își amintește ziua săptămânii, data, cât timp a stat în spital, dacă a luat alimente, medicamente, nu își amintește camera lui, patul, numele doctorului etc P Pacientul îi întâmpină cordial pe studenți, dar îi avertizează imediat să fie aduși în secție după conversație și așezați pe patul său, deoarece el însuși nu îi va putea găsi Pacientul nu-și amintește de cât timp a stat în spital "poate o lună, sau poate a fost internat ieri", nu își amintește numele medicului, dacă a luat medicamente, dacă l-au vizitat rudele Tulburările de memorie totală includ amnezia progresivă, în care, în primul rând, are de suferit memoria pentru evenimentele curente și apropiate, iar apoi evenimentele trecute sunt uitate treptat, iar procesul uitării merge din prezent în trecut (legea lui Ribot) Pacientul nu își amintește numele nepoților, apoi nu își amintește numele copiilor, dar păstrează în memorie numele camarazilor cu care a studiat în școala elementară Amnezia la copii se exprimă sub forma unei pierderi complete sau parțiale a amintirilor pentru o perioadă de conștiință tulbure cu delir, oniroid, stare crepusculară de conștiență, stupoare, în timp ce amnezia este de obicei parțială Palimpsesturile (din grecescul palimpssest - răzuire) ca formă specială de amnezie se observă în alcoolism la adolescenți Amnezia retrogradă la copii și adolescenți este observată pentru o perioadă scurtă și nu este exprimată clar Mai des în copilărie și adolescență se observă dismnezii, constând într-o slăbire a memorării cu o încălcare a reținerii și reproducerii (reproducția) materialului de memorie (Kovalev V V , ) Tulburările dismnestice sunt mai des observate la copiii de vârstă școlară La copiii mai mici este mai dificil de identificat aceste tulburări, dar insuficiența funcțiilor mnestice la acești copii poate fi judecată de faptul că copilul uită ce dulap sau jucărie se află la grădiniță, în aceste cazuri fiind adesea o tulburare de recunoaștere În structura sindromului psihoorganic se observă dismnezii persistente Paramnezia Paramnezia (din grecescul para - aproape, în jur, + mneme - amintire) - amintiri false Capitolul Pseudo-reminiscențe sunt amintiri false: o persoană își amintește acele evenimente care s-au întâmplat de fapt, dar aparțin unui timp diferit Pacientul susține că ieri a mers la serviciu sau a vizitat prietenii, a fost la cinema Aceste evenimente, desigur, i s-au întâmplat, dar în alt moment Confabulații (din lat con - cu, fibula - istorie, basm) - amintiri fictive: pacientul relatează evenimente care nu i s-au întâmplat niciodată Cryptomnesia (din grecescul Kijptos - ascuns, secret, + mneme - memorie) - o astfel de încălcare a memoriei, atunci când o persoană nu poate decide dacă acest eveniment s-a întâmplat cu adevărat sau l-a văzut în vis; a auzit sau citit o poveste și apoi începe să creadă că a scris-o el însuși Pseudo-reminiscențe la copii și adolescenți pot fi observate ocazional în structura sindromului Korsakoff Confabularea este mai frecventă la copii și adolescenți mai tineri În legătură cu activitatea intensă a imaginației, confabulațiile lor sunt colorate cu detalii colorate și fantastice (Kovalev V V , ) Cidru amnestic Descris pentru prima dată de S S Korsakov în clinica de psihoză alcoolică Tulburarea predominantă este amnezia fixativă: pacienții nu își amintesc evenimentele actuale, nu își găsesc camera, nu își amintesc numele și fața medicului lor, nu navighează în timp, nu își amintesc de cât timp au stat în spital, nu pot spune ce au mâncat la micul dejun și la prânz și dacă au mâncat sau au luat medicamente Unii pacienți își păstrează capacitatea de a gândi logic Pacientul nu-și amintește dacă a luat sau nu micul dejun, dar uitându-se la ceas, declară că cel mai probabil a mâncat, din moment ce timpul micul dejun a trecut Tulburările de memorie sunt însoțite de pseudo-reminiscențe și confabulații, care umplu golurile de memorie Dezorientarea amnestică în timp este caracteristică, pacientul nu-și amintește de cât timp a stat în spital "poate o zi, poate deja o lună" Sindromul Amnestic Korsakoff este rar în copilărie, apare la copiii mai mari de ani și la adolescenți Sindromul amnestic în copilărie este scurt - de la câteva săptămâni până la , luni (Sukhareva G E , ) - tulburările de memorie sunt în mare măsură reversibile Formele atipice de sindrom amnestic cu amnezie retrogradă, pierderea tranzitorie a abilităților dobândite sunt observate la copii ca o consecință a morții clinice (Kovalev VV, ) Tulburări intelectuale (demență) Tulburările intelectuale - demența - sunt înțelese ca o astfel de încălcare a activității intelectuale, în care suferă gândirea abstractă, procesul de cunoaștere rațională, de învățare Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ prins de o tulburare de memorie, se pierde capacitatea de a evidenția principalul și esențial, de a evalua critic starea cuiva Alocați demența (din lat de - scădere, scădere, mens - minte, minte) și oligofrenie (din greacă oligos - mic, phren - minte) (vezi cap ) demenţă Cu demența, se disting demența parțială (lacunară) și totală Unul dintre semnele importante ale demenței dobândite este o pierdere completă sau parțială, ușor reversibilă sau ireversibilă a cunoștințelor și experienței practice dobândite anterior (Morozov V M , ) În oligofrenie, nu se bazează pe decăderea sau pierderea cunoștințelor dobândite, ci subdezvoltarea intelectului și a activității cognitive în ansamblu, ca urmare a întârzierii sau opririi dezvoltării proceselor cognitive în perioada postnatală timpurie Principala trăsătură distinctivă a demenței de oligofrenie la copii este modelul mozaic al tulburărilor mintale, declinul inegal al funcțiilor cognitive individuale, păstrarea uneia sau mai multor dintre ele, păstrarea vocabularului și a unui număr de abilități dobândite, precum și discrepanță între stocul de cunoștințe și tulburări de personalitate: slăbiciune a motivelor, scăderea criticii, pierderea emoțiilor superioare O caracteristică importantă este încălcarea cerințelor prealabile ale inteligenței: memoria, atenția, activitatea mentală și performanța, scopul activității mentale Cu demența lacunară, nu atât funcțiile intelectuale superioare suferă: capacitatea de gândire abstractă, evaluarea critică și capacitatea de a analiza evenimentele în curs, cât funcțiile mai simple ale intelectului: numărarea, memoria, atenția Pacienții își observă eșecul în activitatea de muncă, îl evaluează critic și îi dau reacții afective Ei își păstrează formele anterioare de comportament, felul de a vorbi, de a se comporta în societate, spun că în aceste cazuri se păstrează "nucleul personalității" Demența lacunară se observă în stadiile inițiale ale aterosclerozei cerebrale, cu sifilis al creierului, traumatisme cranio-cerebrale Demența totală a fost de obicei descrisă ca paralitică, deoarece a fost observată cel mai adesea cu paralizia progresivă La început, cu demența paralitică, se pierde capacitatea de a face diferențieri subtile, apoi se găsesc critici la adresa cuvintelor și faptelor cuiva, comportament ridicol care nu este caracteristic acestei persoane și declarații lipsite de tact, adesea sexuale Abilitatea de a înțelege și de a evalua situația este pierdută, gândirea abstractă are de suferit Trăsăturile de personalitate individuale sunt șterse Pacientul devine nepoliticos, euforic, își pierde interesul pentru muncă, familie Procesul de sărăcire și dezintegrare ulterioară captează personalitatea În psihiatria infantilă, pentru a evalua abilitățile intelectuale, în special în demența congenitală, se folosesc indicatori ai coeficientului intelectual (IQ), care este determinat de formula: Capitolul Vârsta mentală Vârsta cronologică Vârsta psihică este determinată de capacitatea copilului de a efectua teste specifice vârstei respective Dacă un copil este capabil să efectueze doar teste care sunt caracteristice unei vârste mai mici, atunci aceste teste îi determină vârsta mentală De exemplu, dacă un băiat de ІO ani efectuează teste tipice pentru un copil de ani, atunci IQ = :ІО- = În psihiatria infantilă, pe baza caracteristicilor psihopatologice, se disting demența organică, epileptică și schizofrenica Demența organică se dezvoltă ca urmare a leziunilor organice ale creierului Se caracterizează printr-un sindrom psihoorganic: pierderi de memorie, tulburări de comportament și tulburări afective (BleulerE , ) În copilăria timpurie și vârsta preșcolară, cele mai importante sunt pierderea sau slăbirea abilităților de îngrijire și îngrijire de sine, abilitățile motorii, tulburările de vorbire Uneori, activitatea mentală devine neconcentrată, predomină excitația motrică sau starea de spirit euforică La vârsta școlară, performanța mentală scade brusc, se dezvăluie insuficiența funcției de generalizare și încetinirea proceselor de gândire (bradifrenie) La vârsta prepuberală și pubertală se observă deficiențe cognitive, care se combină cu tulburări psihopatice: instabilitate emoțional-volițională și dezinhibarea pulsiunilor V , ani Dezvoltarea timpurie este oportună, abilitățile de îngrijire și îngrijire de sine s-au format devreme, a învățat să se îmbrace și să mănânce independent până la vârsta de ani La vârsta de ani a fost lovit de o mașină, s-a lovit la cap, și-a pierdut cunoștința câteva ore S-a oprit din mers, i s-a tulburat vorbirea, a mâncat doar din mâinile toiagului sau a mamei sale, uneori exista incontinență urinară și fecală La ani de la accidentare, nu a putut merge singur, abilitățile de autoîngrijire au fost restabilite încet Cu greu mă puteam îmbrăca până la vârsta de ani El s-a schimbat în caracter, a devenit încăpăţânat, capricios, imun Nu a fost ținut la școală, a fost internat într-un spital de psihiatrie pentru copii În timpul examinării, este pasiv, vorbirea și vocabularul sunt slabe, numărătoarea inversă nu este posibilă Confundă lunile, nu le pot enumera Epuizat, ușor iritat, devine vicios Nu există critici la adresa statului Demența epileptică este o combinație între deficiența intelectuală (nivelul de generalizare și gândire abstractă suferă) cu modificări de personalitate: egocentrism, inerție, vâscozitate afectivă, Secțiune!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ răzbunare, cruzime, răzbunare, combinate cu lingușire și obsechiozitate Starea de fundal este adesea îmbufnată, cu tendință la accese de agresivitate Un astfel de tablou clinic este observat la un debut precoce al bolii, de obicei până la - ani Cu un curs malign de epilepsie la o vârstă mai fragedă, tulburările intelectuale sunt greu de distins de un defect oligofrenic La copiii de vârstă preșcolară are loc o dezinhibare a dorinței sexuale, în unele cazuri o perversiune a înclinațiilor, le face plăcere să provoace durere: îi lovesc, mușcă, zgârie pe cei din jur Demența schizofrenica (demența apatică) - diferă de alte tipuri de demență prin aceea că înțelegerea și capacitatea de generalizare sunt adesea ușor afectate, dar gândirea este neproductivă, paralogică, distorsionată (Zeigarnik B V , ) În demența schizofrenă, există un defect profund de personalitate, o scădere a motivelor și a activității mentale, inactivitate, apatie, vid emoțional, autism sever, izolare de ceilalți și opoziție activă față de contacte La debutul precoce al bolii, se formează un defect oligofrenic cu întârziere mintală profundă, însoțit de semne caracteristice demenței schizofrenice: slăbiciune emoțională, izolare, tulburări catatonice (înghețare în posturi deosebite, stereotipuri ale mișcărilor, "alergare în cerc", simptome de ecou, negativism), - se observă decăderea vorbirii și dispariția abilităților de autoîngrijire, comportament regresiv: mers în patru labe, mâncat cu mâinile, adulmecare obiecte care sunt la vedere, consum de substanțe necomestibile etc Sindroame psihoorganice H Walter-Buel ( ) a considerat tulburările de memorie, slăbirea înțelegerii și incontinența afectelor ca fiind principalele manifestări ale sindroamelor psihoorganice la adulți În descrierea sindromului psiho-organic, caracteristicile semnificative sunt considerate a fi scăderea memoriei și a productivității intelectuale, inerția proceselor mentale, dificultatea de a comuta atenția activă și îngustimea acesteia și tulburări afective: labilitate, iritabilitate, excitabilitate în unele cazuri, fundal de dispoziție euforică, alternând cu disforie la alții, apatie, indiferență față de orice Se observă și tulburări ale activității volitive, manifestate prin slăbiciune a motivelor, letargie și pasivitate Aceste tulburări sunt, de asemenea, caracteristice copiilor cu sindrom psihoorganic În literatura anglo-americană, termenii "sindrom de afectare precoce a creierului" și "sindrom de disfuncție cerebrală minimă" sunt folosiți pentru a caracteriza sindromul psihoorganic la copii Capitolul La copiii de vârstă fragedă și preșcolară, sindromul psihoorganic se manifestă printr-o întârziere în dezvoltarea vorbirii, un vocabular slab și o exprimare slabă a intereselor intelectuale Uneori, tulburările neuropatice apar în prim-plan: creșterea excitabilității și instabilitatea reacțiilor autonome, adesea somn superficial, scăderea apetitului, excitabilitatea emoțională și impresionabilitatea La vârsta preșcolară ies în prim plan tulburările emoțional-volitive și motorii: iritabilitate, impulsivitate, importunitate, schimbări frecvente de dispoziție Există o lipsă de concentrare a atenției active și încălcări ale mișcărilor motorii fine Copiii și adolescenții de vârstă școlară prezintă o cantitate semnificativă de deficiențe cognitive, tulburări de personalitate cu tendință la impulsivitate și autocritică insuficientă Diferențele în manifestările sindromului psiho-organic sunt relevate în diferite perioade de vârstă: la vârsta școlii primare, se observă un sindrom psiho-organic cu încălcarea abilităților școlare, la copiii și adolescenții de vârstă școlară - un sindrom psiho-organic cu un defect în proprietățile emoțional-voliționale ale personalității (Kovalev V V , ) Forma apatică a sindromului psihoorganic se caracterizează prin letargie emoțională, slăbiciune a motivelor; la copiii și adolescenții de vârstă școlară, ca și la adulți, se observă variante mai rare ale sindromului psihoorganic cu inactivitate, slăbiciune a instinctului de autoconservare și neputință Alături de aceasta se remarcă și modificări organice ale psihicului: inerție, slăbire a memoriei, concretețe a gândirii, epuizare și sațietate În forma euforică, fundalul euforic al stării de spirit, dezinhibarea pulsiunilor primitive, impulsivitatea și o lipsă gravă de critică vin în prim-plan Stări de pseudo-demență VA Gilyarovsky ( ) a fost primul care a formulat o poziție asupra demenței pseudo-organice, care se bazează pe tulburări neurodinamice care conduc la inhibarea funcțiilor mentale și, mai ales, a activității intelectuale La copiii și adolescenții aflați într-o stare de pseudo-demență, există pierderea unui număr de informații școlare dobândite, încălcări ale gândirii abstracte și o scădere a nivelului de personalitate Astfel de tulburări sunt observate în leziunile cerebrale traumatice și infecții După câteva săptămâni, aceste tulburări suferă o regresie completă Amintiri insuficient de complete ale mediului și comportamentului cuiva sugerează că starea de pseudo-demență Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ asociat cu o încălcare a conștiinței, aparent cu o ușoară uimire (Kovalev V V , ) Retardare mintală limită Retardarea mintală limită este depistată după clasa a V-a sau a VI-a, când programul devine mai complicat și cerințele pentru gândirea abstractă și abilitățile creative cresc Învățarea devine copleșitoare; eșecurile constante, conștientizarea inferiorității lor dau naștere unei aversiuni față de studii la un adolescent: începe absenteismul, orele sunt abandonate În această perioadă, retardarea mintală limită este ascunsă de neglijarea pedagogică Diagnosticul retardului mintal limită se bazează nu numai și nu atât pe deficitul de cunoștințe școlare, ci și pe insuficiența gândirii abstracte și a abilităților creative Adolescenții cu retard mintal limită manifestă o bună conștientizare a problemelor de zi cu zi și o bună orientare în situațiile de zi cu zi Insuficiența este dezvăluită atunci când încearcă să înțeleagă sensul figurat al proverbelor necunoscute, metaforelor nestandardizate, suferă de simțul umorului subtil, înțelegerea jocului de cuvinte etc Ei nu pot spune în mod sensibil conținutul cărții citite, al filmului Competențele matematice sunt insuficiente, cu excepția calculelor uzuale ale gospodăriei Şeful GS TULBURĂRI DE EMOȚII, VOINȚĂ, IMPULȚII tulburări afective Simptomele tulburărilor emoționale Emoții (din latină emoveo, emotum - excita, excita) - reacții sub formă de experiențe colorate subiectiv ale individului, care reflectă semnificația stimulului de acțiune pentru el sau rezultatul propriei sale acțiuni (plăcere, neplăcere) Emoțiile sunt epicritice, corticale, inerente doar omului, filogenetic mai tinere (între acestea sunt estetice, etice, morale) și protopatice, subcorticale, talamice, filogenetic mai vechi, elementare (satisfacerea foamei, a setei, a sentimentelor sexuale) Există emoții pozitive care apar atunci când nevoile sunt satisfăcute (experiență de bucurie, entuziasm, plăcere) și emoții negative, în care există dificultăți în atingerea scopului (durere, anxietate, iritare, furie) În plus, au fost identificate emoțiile stenice (E Kant), care vizează activitate viguroasă, luptă, contribuind la mobilizarea forțelor pentru atingerea scopului, și astenice, determinând activitate redusă, incertitudine, îndoială, inactivitate Emoțiile sunt cele mai vechi funcții mentale ale unei persoane, multe reacții emoționale, în special cele instinctive, o persoană le-a primit de la animale La animale, reacțiile emoționale au apărut în legătură cu diverse situații care au provocat o reacție de frică sau furie Dacă aceste reacții erau asociate cu o amenințare la adresa vieții animalului, atunci a devenit necesar să lupți sau să fugim Întrucât, trăind frica, animalul s-a pregătit pentru acțiune, cele mai oportune reacții vegetative au fost fixate în procesul de evoluție, ceea ce a asigurat această activitate Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ În timpul experienței fricii, există de obicei o redistribuire a sângelui în organism, extinderea vaselor de sânge în mușchi, inimă, plămâni, creier, îngustarea lor în piele și cavitatea abdominală Acest lucru asigură o evadare reușită sau mai puține pierderi de sânge în cazul unei lupte La om, aceste reacții vegetative și-au pierdut utilitatea, dar unele dintre ele au supraviețuit într-o formă rudimentară Deci, atunci când se confruntă cu frică la o persoană, se observă paloarea pielii, corpul este acoperit cu "pielea de găină" - acesta este rudimentul reacției pilomotor Emoțiile sunt însoțite nu numai de reacții vegetative, ci și de mișcări expresive Mișcările expresive pot fi adecvate emoției trăite, o persoană le poate suprima printr-un efort de voință În unele cazuri, expresiile faciale și mișcările expresive nu corespund emoției experimentate, de exemplu, atunci când o persoană este supărată, apare un zâmbet Prin afect, se obișnuiește să se înțeleagă o excitare emoțională puternică pe termen scurt, care este însoțită nu numai de o reacție emoțională, ci și de excitarea tuturor activităților mentale Alocați un afect fiziologic, cum ar fi furia sau bucuria, care nu este însoțit de tulburarea conștiinței, automatisme și amnezie Afectul astenic este un afect care se epuizează rapid, însoțit de o dispoziție depresivă, o scădere a activității mentale, bunăstare și vitalitate Afectul stenic se caracterizează prin creșterea stării de bine, activitate mentală, sentimentul forței proprii Afectul patologic este o tulburare psihică de scurtă durată care apare ca răspuns la traume mentale intense, bruște și se exprimă prin concentrarea conștiinței asupra experiențelor traumatice, urmată de o descărcare afectivă, urmată de relaxare generală, indiferență și adesea somn profund, parțial sau amnezie completă În unele cazuri, un afect patologic este precedat de o situație traumatică de lungă durată, iar afectul patologic însuși apare ca o reacție la un fel de "ultimul pahar" Starea de spirit este înțeleasă ca o stare emoțională mai mult sau mai puțin prelungită Filogenia sentimentelor (conform lui Ribot) se caracterizează prin următoarele etape: Etapa - protoplasmatic (pre-conștient), în acest stadiu, sentimentele sunt exprimate în modificări ale iritabilității țesuturilor Etapa a -a - nevoi; in aceasta perioada apar primele semne de a experimenta placere/neplacere Etapa a -a - așa-numitele emoții primitive; acestea includ emoții organice: durere, furie, sentiment sexual Etapa a -a - emoții abstracte (morale, intelectuale, etice, estetice) Capitolul Ontogenia emoțiilor Există patru etape în ontogeneza emoțiilor Etapa (la nou-născuți) se caracterizează prin predominanța instinctelor și, mai ales, a instinctului de autoconservare (inclusiv alimentație) Etapa a -a - etapa sentimentului organic Se bazează pe prelucrarea informațiilor de la extra- și ingeroreceptori și apariția unor reprezentări figurative instabile ale realității cu copilul trăind satisfacție / nemulțumire, plăcut / neplăcut etc Din aceste sentimente se formează relația copilului cu cei dragi Etapa a -a - dezvoltarea emoțiilor epicritice (de la - la - ani) Legătura dintre dezvoltarea emoțiilor și nevoile organice predomină încă de mult timp, iar de la vârsta de - ani, emoțiile capătă expresie mentală independentă Îmbunătățirea emoțiilor epicritice continuă, corectarea corticală a nevoilor și pulsiunilor organice începe să predomine în reacțiile emoționale Etapa a -a - formarea emoțiilor umane superioare, a căror dezvoltare deplină este atinsă până la vârsta de - de ani În această perioadă, sentimentele devin supuse rațiunii, cu alte cuvinte, ele sunt corectate prin activitatea intelectuală În această perioadă, devine posibilă suprimarea manifestărilor externe ale emoțiilor, reacțiilor faciale și mișcărilor expresive Tulburări de răspuns emoțional Răspuns emoțional - reacții emoționale acute care apar ca răspuns la diverse situații Spre deosebire de schimbările de dispoziție, formele emoționale de răspuns sunt pe termen scurt și nu corespund întotdeauna fundalului principal al dispoziției Tulburările emoționale sunt caracterizate prin inadecvarea răspunsului emoțional la evenimente externe Reacțiile emoționale pot fi inadecvate ca forță și severitate, durata și semnificația situației care le-a provocat Explozivitatea - o excitabilitate emoțională crescută, o tendință la manifestări violente ale afectului, o reacție inadecvată în forță Reacția furiei cu agresivitatea poate apărea cu o ocazie minoră Blocajul emoțional este o afecțiune în care o reacție afectivă care a apărut este fixată pentru o lungă perioadă de timp și afectează gândurile și comportamentul Resentimentul experimentat "se blochează" multă vreme într-o persoană răzbunătoare O persoană care a stăpânit anumite dogme care sunt semnificative din punct de vedere emoțional pentru el nu poate accepta noi atitudini, în ciuda situației schimbate Ambivalența este apariția simultană a sentimentelor opuse față de aceeași persoană Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Senzație de pierdere a sentimentelor - pierderea capacității de a răspunde la evenimentele în curs, insensibilitate dureroasă, de exemplu, cu "paralizie emoțională" psihogenă Simptome ale tulburărilor de dispoziție Starea de spirit este înțeleasă ca starea emoțională care predomină pentru o anumită perioadă, influențând întreaga activitate mentală Tulburările de dispoziție se caracterizează prin două variante: simptome cu creștere și scădere a emoționalității Tulburările emoționale includ hipertimia, euforia, disforia, anxietatea și slăbiciunea emoțională Hipertimia este o dispoziție ridicată, veselă, veselă, însoțită de un val de vivacitate, sănătate fizică bună, chiar excelentă, ușurință în rezolvarea tuturor problemelor, supraestimarea propriilor capacități Euforia este o dispoziție mulțumită, lipsită de griji, o experiență de satisfacție completă față de starea cuiva, o evaluare insuficientă a evenimentelor în curs Hipotimia este o stare de spirit scăzută, o experiență de depresie, tristețe, lipsă de speranță Atenția este fixată asupra evenimentelor negative, prezentul, trecutul și viitorul sunt percepute în tonuri sumbre Disforia este o dispoziție supărată-înfricoșată cu o experiență de nemulțumire față de sine și de ceilalți Adesea însoțită de reacții afective pronunțate de furie, furie cu agresivitate, disperare cu tendințe suicidare Anxietatea este experiența tulburărilor interioare, așteptarea unor necazuri, necazuri, catastrofe Adesea, anxietatea poate fi însoțită de neliniște motorie, reacții autonome Anxietatea se poate transforma în panică, în care pacienții se grăbesc, nu-și găsesc loc pentru ei înșiși sau îngheață, așteptând îngroziți să se prăbușească Slăbiciune emoțională - labilitate, instabilitate a dispoziției, schimbarea acesteia sub influența unor evenimente minore La pacienti pot aparea cu usurinta stari de tandrete, sentimentalism cu aspect de lacrimare (slăbiciune) De exemplu, la vederea elevilor care merg pe jos, o persoană nu își poate reține lacrimile de tandrețe Insensibilitate psihică dureroasă (anestezie psihică dolorosa) Pacienții experimentează dureros pierderea tuturor sentimentelor umane: dragostea față de rude și, mai ales, față de copii, compasiune, durere, dor Ei spun că au devenit "ca un copac, ca o piatră", ei suferă de asta, ei asigură că dorul este mai ușor, deoarece conține experiențe umane Toate aceste simptome indică o creștere a stării emoționale, indiferent dacă aceste emoții sunt pozitive sau negative Capitolul Tulburări ale emoțiilor, voinței, pulsiunilor Tulburările de dispoziție cu o scădere a emoționalității includ condiții precum apatia, monotonia emoțională, îngroșarea emoțională, plictisirea emoțională Apatie (din grecescul apatia - nesimțire; sinonime: anormie, antinormie, indiferență dureroasă) - o tulburare a sferei emoțional-voliționale, manifestată prin indiferență față de sine, față de persoanele și evenimentele din jur, lipsa de dorințe, motive și inactivitate completă Pacienții în această stare nu manifestă nici un interes, nu își exprimă dorințe, nu sunt interesați de ceilalți, adesea nu cunosc numele vecinilor lor din secție, al medicului curant - nu din cauza tulburărilor de memorie, ci din cauza indiferenței La o întâlnire cu rudele, iau în tăcere mâncarea adusă și pleacă Monotonie emoțională - răceală emoțională Pacientul are o atitudine uniformă, rece față de toate persoanele și evenimentele, indiferent de semnificația acestora Îngroșare emoțională Se manifestă prin pierderea celor mai subtile reacții emoționale diferențiate, delicatețea și empatia dispar, apar dezinhibarea, importunitatea și lipsa de ceremonie Astfel de condiții pot fi observate în alcoolism, modificări de personalitate aterosclerotice Emoțional, sau afectiv, plictisirea este o tulburare caracterizată prin slăbiciune a reacțiilor și a contactelor emoționale, sărăcirea sentimentelor, răceala emoțională, transformându-se în indiferență și indiferență completă Astfel de pacienți sunt indiferenți și reci față de rudele lor, nu sunt atinși de boala sau moartea celor dragi Uneori persistă interese extrem de egoiste Încălcările stării de spirit și ale răspunsului emoțional pot fi însoțite de modificări ale expresiilor faciale și ale mișcărilor expresive, care pot fi inadecvate ca forță și severitate stării emoționale sau să nu corespundă emoțiilor trăite Hipermimia este o tulburare însoțită de o expresie facială vie, care se schimbă rapid, reflectând o imagine a afectelor care se schimbă rapid, apar și dispar Manifestările reacțiilor faciale sunt adesea exagerate, excesiv de violente și strălucitoare Acțiunile expresive se intensifică, se accelerează, se schimbă rapid, ajungând în unele cazuri la excitație maniacală Amimia, hipomimia - slăbirea, sărăcirea expresiilor faciale, expresiile faciale monotone înghețate de durere, disperarea sunt caracteristice stărilor depresive Pe fața pacienților există o expresie înghețată de jale, buzele sunt strâns comprimate, colțurile gurii sunt coborâte, sprâncenele sunt deplasate, pliuri se află între ele Pliul Veraguta este caracteristic: pliul cutanat al pleoapei superioare de pe marginea treimii interioare este tras în sus și în jos și, prin urmare, arcul se transformă într-un unghi în acest loc Mișcările expresive sunt slăbite, încetinite Uneori activitatea motrică este complet pierdută, pacienții devin imobili Dezbrăcat PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ soție, dar expresiile faciale jalnice persistă Aceasta este o imagine a unei stupoare depresivă Paramimia este inadecvarea expresiilor faciale și a acțiunilor expresive la emoții și situații În unele cazuri, acest lucru se manifestă printr-un zâmbet la o înmormântare, lacrimi și o grimasă de plâns la evenimente solemne sau plăcute În alte cazuri, reacțiile faciale nu corespund nici unei experiențe - acestea sunt diverse grimase De exemplu, pacientul închide ochii, deschide gura, își încrețește fruntea etc Sindroame tulburări de dispoziție Aceste sindroame includ depresive și maniacale, care se caracterizează printr-o triadă formată din tulburări de dispoziție, tulburări de mișcare și modificări în cursul proceselor asociative Cu toate acestea, această triadă nu epuizează tabloul clinic atât al stărilor depresive, cât și al stărilor maniacale Tulburările de atenție, un vis, apetitul sunt caracteristice Tulburările autonome sunt cele mai tipice tulburărilor emoționale endogene și se caracterizează prin semne de creștere a tonusului diviziunii simpatice a sistemului nervos autonom sindrom depresiv Sindrom depresiv tipic Sindromul depresiv se caracterizează printr-o triadă depresivă: hipotimie (dispoziție depresivă, tristă, melancolică), încetinirea gândirii și inhibiția motorie Severitatea acestor tulburări este diferită Gama de tulburări hipotimice este mare - de la depresie ușoară, tristețe, privare până la melancolie profundă, în care pacienții experimentează greutate în piept, durere în piept, lipsă de speranță, lipsă de valoare a existenței Totul este perceput în culori sumbre - prezentul, viitorul și trecutul Dorul într-un număr de cazuri este perceput nu numai ca durere psihică, ci și ca o senzație fizică dureroasă în regiunea inimii, în piept "dor precordial" Încetinirea procesului asociativ se manifestă în sărăcirea gândirii: gândurile sunt puține, curg încet, înlănțuite de evenimente neplăcute, boli, idei de autoînvinovățire Niciun eveniment plăcut nu poate schimba direcția acestor gânduri Răspunsurile sunt monosilabice, după o pauză lungă Inhibația motrică se manifestă prin încetinirea mișcărilor și a vorbirii: vorbirea este liniștită, lentă, expresiile faciale sunt jale, mișcările sunt lente, monotone, pacienții pot rămâne mult timp într-o singură poziție În unele cazuri, letargia ajunge la imobilitate completă - stupoare depresivă Uneori, inhibiția motorie este înlocuită brusc de un atac de excitare, o explozie de angoasă (raptus melancolic - raptus melancholicus) Pacientul sare brusc în sus, își bate capul de perete, își zgârie fața, își poate scoate ochiul, își poate rupe gura, se poate răni Capitolul despre vreun obiect, îi sparge capul umflat, se aruncă pe fereastră, în timp ce pacienții țipă sfâșietor, urlă Pacientul reușește să se țină și să se culce, în timp ce din nou vine inhibarea motrică În cazul depresiei, se observă adesea schimbări de dispoziție diurne, care sunt caracteristice depresiilor endogene În primele ore ale dimineții, există o creștere a dorului și a gândurilor de sinucidere, în aceste ore pacienții sunt cei mai periculoși pentru ei înșiși din cauza posibilității de a se sinucide Zilele unui sindrom depresiv sunt caracterizate de idei de auto-acuzare, păcătoșenie, vinovăție, care pot duce, de asemenea, la gânduri de sinucidere Sindromul depresiv este de obicei însoțit de tulburări autonome: tahicardie, fluctuații ale tensiunii arteriale cu tendință de hipertensiune arterială, pierderea poftei de mâncare, constipație, scădere în greutate, tulburări endocrine În funcție de predominanța diferitelor componente în structura depresiei, se disting depresia tristă, anxioasă, apatică și alte variante de stări depresive În cazul depresiei triste, toate simptomele triadei depresive sunt cele mai pronunțate: o dispoziție sumbru, încetinirea gândirii și întârzierea motorie Depresia anxioasă se caracterizează printr-o așteptare dureroasă și dureroasă a nenorocirii inevitabile și este însoțită de vorbire monotonă și excitare motrică Pacienții sunt convinși că trebuie să se întâmple ceva ireparabil, pentru care sunt de vină Într-un număr de cazuri, excitația motorie ajunge la frenezie, pacienții se grăbesc, geme, strigă cuvinte separate, se rănesc Această condiție se numește depresie agitată Pentru depresia apatică sau adinamică, slăbirea tuturor motivelor este caracteristică Pacienții sunt letargici, indiferenți față de mediu, indiferenți față de starea lor și de situația rudelor lor, reticenți în a lua contact, nu își exprimă plângeri specifice, spun adesea că singura lor dorință este să nu fie atinși Depresia mascata se caracterizeaza prin predominarea diferitelor tulburari motorii, senzoriale si autonome Manifestările clinice ale acestei depresii sunt extrem de diverse Adesea, există diverse plângeri de tulburări ale sistemului cardiovascular și ale organelor digestive Există atacuri de durere în inimă, stomac, intestine Aceste tulburări sunt însoțite de tulburări ale somnului și ale apetitului Tulburările depresive nu sunt suficient de clare și sunt mascate de plângeri somatice Cu depresia mascata, pacientul este tratat timp indelungat si incapatanat fara rezultat de catre medici de diverse specialitati; atunci când se utilizează diverse metode de cercetare, o boală somatică specifică nu este detectată; în ciuda eșecurilor tratamentului, pacienții Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ continuă cu insistență să viziteze medicii Cu depresia mascata se atrage atentia asupra fluctuatiilor zilnice ale afectiunilor somatice si asteniei, caracteristice depresiei Echivalentele depresive sunt afecțiuni recurente caracterizate printr-o varietate de plângeri și simptome de natură predominant vegetativă, înlocuind uneori accese de depresie în psihozele maniaco-depresive (psihoze afective) sindrom maniacal Triada este caracteristică sindromului maniacal: hipertimie (dispoziție fericită, bucuroasă), accelerare a gândirii și excitare motrică cu dorință de activitate Severitatea acestor tulburări este diferită: accelerarea gândirii poate varia de la o uşoară relaxare a gândirii la un "salt de idei"; activitatea crescută ajunge uneori la excitație dezordonată (manie confuză) Starea de spirit nu este doar veselă și veselă, dar în unele cazuri predomină un afect de furie (mania furioasă) Sindromul maniacal se caracterizează prin distractibilitatea, în legătură cu care pacienții nu pot finaliza munca pe care au început-o, raportează în mod constant date anamnestice despre ei înșiși În ciuda faptului că pacientul vorbește neîncetat, conversația cu el este neproductivă, întrucât este distras, asocierile sunt superficiale Pacienții aflați într-o stare maniacale, de obicei, nu prezintă plângeri somatice, ei experimentează nu numai o "înălțare spirituală", ci și o creștere a puterii fizice În această stare, pacienții tind să-și supraestimeze abilitățile și capacitățile Femeia, în ciuda vârstei înaintate, este convinsă de atractivitatea ei irezistibilă, asigură că toți studenții și doctorii sunt îndrăgostiți de ea Pacienții tind să-și împodobească hainele, utilizarea excesivă a produselor cosmetice, coafuri complicate etc Pacienții aflați în stare maniacale au capacitatea de a compune poezie, muzică, desena, cânta De obicei, cu cât starea maniacală este mai puțin pronunțată, cu atât activitatea este mai productivă Supraestimarea abilităților și posibilităților intelectuale poate ajunge la nivelul delirului expansiv Pacienții au o excitație de vorbire: vorbesc mult, repede, tare Cu o excitare pronunțată a vorbirii, după câteva zile vocea devine răgușită În unele cazuri, pacienții nu își pot exprima pe deplin gândurile; din cauza distractibilității, nu termină fraza sau nu strigă doar cuvinte individuale Pacienții înșiși spun că limba nu ține pasul cu gândurile ("salt de idei") Cu o excitație a vorbirii mai puțin pronunțată, accelerarea activității asociative este detectată în scrisoare: pacienții nu completează fraze sau nu scriu decât cuvinte individuale Capitolul Aspectul pacienților este caracteristic: sunt vioi, fața este adesea hiperemică, expresiile faciale sunt vioaie, mișcările sunt rapide, nu pot sta nemișcați, se apucă de diverse sarcini, dar nu pot îndeplini o singură sarcină din cauza distractibilității Pofta de mâncare este adesea crescută, mănâncă cu lăcomie, înghită rapid alimente prost mestecate Dorința sexuală crește, pacienții intră cu ușurință în contacte, au relații sexuale, creează familii, fac promisiuni nerezonabile Există mai multe variante ale sindromului maniacal: mania veselă este caracteristică psihozelor afective; manie neproductivă, în care o dispoziție crescută și o excitare motrică nu sunt însoțite de o dorință de activitate; manie cu prostie, în care o dispoziție ridicată cu emoție motrică și de vorbire este însoțită de manierisme, copilărie, înclinație pentru glumele ridicole Caracteristicile tulburărilor emoționale la copii și adolescenți Majoritatea psihiatrilor cred că formele clasice de tulburări afective nu apar la copii, dar există o serie de diferite rudimente legate de vârstă atât ale stărilor depresive, cât și ale maniacalelor, care sunt diferite în diferite perioade ale dezvoltării copilului stări depresive La vârsta timpurie și preșcolară, depresia se manifestă sub formă de tulburări somato-vegetative și motorii în conformitate cu perioadele de formare a activității mentale identificate de G K Ushakov Depresia la copiii mici se manifestă prin letargie, neliniște, scăderea interesului față de mediu, plâns, tulburări de somn, pierderea poftei de mâncare Uneori există mișcări stereotipe (yactație) În primii ani de viață, cele mai severe sunt depresiile psihogene cu deprivare emoțională asociată cu despărțirea de mamă Dacă această afecțiune este întârziată, atunci copilul rămâne în urmă în dezvoltarea mentală și a vorbirii, în timp ce folosește termenii "epuizare mentală" (Tramer M , ), "hospitalism mintal", "depresie anaclitică" (Nissen G , ) G Nissen a subliniat că expresia "trist resemnată" a feței copilului, letargia și indiferența vorbesc pentru depresie VM Bashina evidențiază depresia anxioasă și adinamică la copiii de - ani cu schizofrenie Depresia adinamică se caracterizează printr-o dispoziție monotonă fără bucurie, letargie, încetineală și comportament monoton Pentru depresie anxioasă - anxietate generală, lacrimi, stare de spirit, negativism Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ La vârsta preșcolară se observă tulburări somatovegetative și de mișcare: tulburări de apetit și somn, enurezis, letargie, letargie, uneori anxietate, alteori lacrimi În psihomotorie sunt vizibile experiențele depresive: se observă adesea o expresie facială suferintă, un mers cu capul pufos, o voce liniștită, fluctuații diurne, plângeri ipohondriale, episoade de derealizare VM Bashina ( I) distinge varietăți de stări depresive la copiii de vârstă preșcolară și primară: astenice, simple, posomorâte (gemete), cu senestopatii, cu tulburări de conștiință de sine și agitate La vârsta de școală primară, stările depresive se manifestă prin modificări comportamentale: pierderea interesului pentru jocuri, letargie, izolare, dificultăți de învățare din cauza deficienței atenției "Echivalente psihice" la această vârstă: enurezis, pierderea poftei de mâncare sau creștere, și ca urmare, obezitate, constipație, tulburări de somn, coșmaruri, temeri La pubertate, manifestările depresive sunt mai pronunțate, apar idei de valoare scăzută, copilul spune că este "incapabil, cel mai rău din clasă", etc , în această perioadă apar rudimente de gânduri suicidare ("Cine are nevoie de mine așa? ? De ce ar trebui să trăiesc? ") fără încercări de sinucidere Uneori, un copil, dacă începe să-l condamne și să-l certa pentru "lene", poate avea nu numai gânduri de sinucidere, ci și încercări Întârzierea motorie la copii este mai puțin frecventă Astfel de tulburări depresive apar în adolescența mijlocie și târzie și sunt observate ca o fază de psihoză maniaco-depresivă sau un episod de psihoză schizoafectivă Adolescenții pot experimenta un model tipic de depresie Depresia la adolescenți este diferită de depresia la adulți Riscul de sinucidere în adolescență la pacienții cu diverse manifestări de depresie face ca acești pacienți să necesite o atenție specială Depresia la adolescenți este adesea mascată de comportamentul psihopat, alcoolism și consumul de droguri pentru a suprima experiențele dureroase, adesea ascunse Atipicitatea depresiei la adolescenți i-a dat lui J Toolan motivele în pentru a introduce conceptul de "echivalenți depresivi adolescenți" Varianta delincventă începe brusc cu tulburări de comportament care nu erau anterior caracteristice unui adolescent Devine posomorât, intră în conflict cu rudele și profesorii, este nepoliticos, "face răul" Dă cursuri, rătăcește pe străzi, se găsește adesea în companie antisocială, bea, dar nu experimentează euforie A Yelichko a subliniat că orice comportament poartă, parcă, pecetea disperării Agresiunea împotriva celor dragi poate fi înlocuită cu autoagresiune și încercări de suicid Stare depresivă Capitolul Stok, de regulă, nega, starea de spirit este definită ca "ca de obicei" Această variantă este mai frecvent întâlnită la adolescenții mai tineri și mijlocii Varianta ipocondriacă se manifestă prin diverse plângeri ipohondrice, tulburările somatice existente sunt exagerate, adolescenții acceptă de bunăvoie la examinări, în ciuda procedurilor neplăcute, din cauza bolii se sustrage de la studiu, se îngână, se culcă în pat Sunt iritabili, în lacrimi, vorbesc doar despre boală, își explică proasta dispoziție ca pe o boală somatică, nu le deranjează că s-au îmbolnăvit de nervi, sunt de acord să fie tratați, dar exagerează efectele secundare ale medicamentelor Acest echivalent poate fi observat în depresia reactivă în accentuări astenoneurotice, conformale, histeroizi și psihastenice Poate precede fazele psihozei maniaco-depresive Apare în adolescența mijlocie și în vârstă Echivalentul astenoapatic începe cu plângeri de dificultăți de învățare Pacienții se plâng de dificultăți de concentrare, de învățare a materialelor noi Obosesc repede când încearcă să-și intensifice activitățile, productivitatea se deteriorează, orele sunt abandonate Adolescentul devine letargic, inactiv, stă acasă, nu caută distracție Reacțiile comportamentale ale adolescenților sunt suprimate, compania "nu trage" Nu există melancolie, dar se plâng de plictiseală Pacienții înșiși nu își exprimă ideile de auto-acuzare, dar există o certitudine în acest sens Ei reacționează cu iritare la acuzațiile rudelor de lene și lenevie Acest tip de echivalent apare în adolescența mijlocie și în vârstă Pe lângă manifestările atipice ale depresiei (echivalente depresive) descrise mai sus, adolescenții mai în vârstă pot prezenta stări depresive Depresie melancolică tipică Este mai frecventă în adolescența mai în vârstă și la fete Tulburările depresive sunt clar prezentate: dispoziție depresivă, melancolie fără speranță, imobilitate, voce liniștită, letargie generală, răspunsuri laconice, letargia poate ajunge la gradul de stupoare depresivă Gândurile de sinucidere apar în mod constant, dar inhibiția motrică împiedică adesea implementarea lor Ideile de autoacuzare, vinovăție în fața tuturor: rude, prieteni, profesori sunt caracteristice Tulburările de autonomie sunt pronunțate, în special insomnia, pierderea poftei de mâncare, amenoreea la fete anxietate depresie Anxietatea iese în prim-plan, are un "caracter vital", adolescentul nu poate explica ceea ce îl îngrijorează, trăiește adesea Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ se teme că ar putea fi atacat, ucis, arestat, expulzat din școală etc Anxietatea este adesea combinată cu confuzie, dificultăți în perceperea mediului și uneori cu o dezorientare superficială Depresia anxioasă este caracteristică psihozei schizoafective și psihozelor acute infecțioase (gripa virală) și intoxicație (abuz de psihostimulante) Stări de disforie Disforie - dispoziție scăzută cu iritabilitate, furie, nemulțumire față de ceilalți, agresivitate La vârsta preșcolară și școlară primară, se manifestă sub formă de plângeri ipohondriale G E Sukhareva a descris o variantă cu spirit ridicat, dar iritabilitate, tensiune și tendință la agresivitate Disforia se observă cel mai adesea în bolile organice și epilepsie stări maniacale Stările maniacale la copii sunt mai atipice decât la adulți și, prin urmare, greu de diagnosticat VM Bashina indică faptul că rudimentele stărilor hipomaniacale la copiii mici sunt exprimate în comportament nebunesc, dezinhibarea pulsiunilor și instabilitatea reacțiilor Copiii de vârstă preșcolară și școlară primară se caracterizează, în mod normal, printr-o activitate fizică veselă, înaltă, o activitate fizică crescută G E Sukhareva credea că se poate vorbi de o stare hipomaniacă dureroasă cu euforie prelungită, tulburări de comportament grave cu impulsivitate, neascultare, o tendință la farse grosolane și verbozitate Cu o stare maniacal pronunțată, conform observației lui V M Bashina ( ), copiii sunt în permanență în mișcare, strâmbându-se, strâmbându-se, instinctele și pulsiunile lor cresc, apar voracitatea și dezinhibarea sexuală Somnul este de obicei tulburat În această perioadă de vârstă, tulburările psihomotorii ies în prim-plan în starea hipomaniacă La vârsta prepuberală și pubertală timpurie (II- ani), starea de spirit euforică devine mai vizibilă (Kovalev VV, ), dar rolul principal revine tulburărilor de comportament Adolescenții sunt proliști, activi motorii, proști, își pierd simțul distanței, lăudăroși, voraci și erotici ("manie emoționată") Mai puțin observată este "mania solară", când adolescenții vorbesc despre o dispoziție grozavă, totul în jur este perceput în culori irizate La adolescenții mai în vârstă ( - ani), stările maniacale și hipomaniacale sunt similare cu cele la adulți Capitolul Stări maniacale tipice Triada clasică a stărilor maniacale se exprimă și în adolescență Cu toate acestea, irizația stării de spirit este ușor înlocuită de izbucniri de furie dacă încearcă să obiecteze adolescentului sau să-i limiteze activitățile Cu cât adolescentul este mai tânăr, cu atât mânia este mai pronunțată și starea de spirit mai puțin irizată Expresiile faciale sunt vii, chiar exagerate, grimasele sunt deosebite, pretențioase, asemănătoare cu cele hebefrenice, dar de obicei corespund stării de spirit și situației Adolescenții reacționează viu la orice schimbare a situației, își asumă de bunăvoie orice afacere, dar renunță rapid, apucă de una nouă care le-a atras atenția Vorbirea lor este rapidă, tare, adesea își rup vocea (laringită acută de la suprasolicitarea corzilor vocale) O dispoziție ridicată contribuie la ideile de măreție, dar ele sunt simple și indică o supraestimare a capacităților, succesele viitoare (a deveni astronaut, academician etc ) Dorm puțin, dar nu se plâng de insomnie Nici evadarile, nici delincventele, nici măcar fapte criminale nu se comit după un plan premeditat, ci prin inspirație, ca urmare a unui impuls nestăpânit Stările maniacale tipice sunt observate în psihozele maniaco-depresive și schizoafective În adolescență, mai des decât un tablou maniacal tipic, este necesar să se observe variante atipice Manie furioasă Iritabilitatea și furia sunt atât de pronunțate încât fac dificilă diagnosticarea A E Lichko a subliniat că mania poate fi ghicită din mers încrezător în sine, aroganță și neînfricare în situații acute Activitatea sporită se manifestă în lupte și conflicte constante care se schimbă tot timpul Această variantă de manie se observă la începutul adolescenței și în psihozele schizoafective Echivalentul delincvent al stărilor maniacale A E Lichko a scris că adolescenții în această stare seamănă cu psihopați de tip hiper-timic-instabil, sunt activi, sociabili, dar euforia și soarele nu sunt vizibile Ei caută divertisment nou, mediul familiar li se pare plictisitor, activitatea sistematică de muncă este enervantă, intră cu ușurință în contact cu o companie asocială, beau și duc o viață sexuală activă Uneori pleacă de acasă, rătăcesc, comit infracțiuni, în care joacă adesea rolul unui lider Diferența față de psihopații hipertimico-instabili este că un astfel de comportament este un episod care se poate termina brusc și pacientul însuși nu își poate explica comportamentul Echivalentul delincvent se observă mai des la băieți manie paranoica Pe fondul unei dispoziții ridicate, apar idei nebunești care nu corespund stării de spirit, mai des aceasta este amăgirea persecuției: îl urmăresc, acționează cu raze, vor provoca daune fizice, vor desfigura fața etc Vorbele sunt combinate Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ cu o dispoziție veselă Uneori se observă stări psihotice mai dezvoltate: sindrom Kandinsky-Clerambault, pseudohalucinații Iluziile de grandoare pot fi absurde Acest tip se găsește în psihoza schizoafectivă Manie astenoexplozivă Izbucnirile de furie cu aceasta varianta sunt instabile si se epuizeaza rapid, terminand uneori in lacrimi Caracterizat prin agitație, nu activitate Plângeri frecvente de dureri de cap, somn slab, afirmațiile sunt primitive Reacțiile vegetative sunt de obicei pronunțate Această variantă se observă în leziunile cranio-cerebrale Manie confuză Starea de spirit a pacienților este optimistă, dar sunt confuzi, le este schimbată conștiința, pacienții nu înțeleg întotdeauna unde sunt, ce se întâmplă în jur, orientarea în timp are de suferit, nu pot judeca succesiunea evenimentelor Activitatea este neregulată, amintește de entuziasmul catatonic Această condiție se observă mai des în psihozele exogene Simptomele tulburărilor volitive Voința este controlul conștient și intenționat al unei persoane prin activitatea sa Activitatea volitivă este inerentă numai omului Comportamentul animalelor este determinat de instincte și conexiuni reflexe condiționate În procesul dezvoltării socio-istorice, o persoană a dezvoltat norme de adaptare la mediu pe baza reacțiilor reflexe condiționate diferențiate și a controlului arbitrar al instinctelor În procesul volitiv se disting următoarele etape: I) motivarea, conștientizarea scopului și dorința de a-l atinge; ) conștientizarea unui număr de oportunități de atingere a scopului; ) lupta motivelor și alegerii; ) luarea uneia dintre deciziile posibile; ) implementarea deciziei adoptate Totalitatea dorințelor, motivelor, aspirațiilor, dobândind caracterul de activitate motivațională, constituie sfera motivațională Sfera motivațională include atât acțiuni conștiente (volitive), cât și insuficient conștiente bazate pe diverse motive (impulsuri, atitudini etc ) Încălcările de voință pot fi legate atât de nivelul motivelor pentru activitate, cât și de conștientizarea scopului, de exemplu formarea unui motiv, adecvarea motivelor la proprietățile individului și a situației și luarea deciziilor, comportament adecvat în toate etapele procesului volitiv Încălcări ale impulsurilor volitive Abulia (din grecescul bule - will), sau disbulia, este o absență patologică a dorințelor, îndemnurilor la activitate Abulia este de obicei urmată de adinamie (greacă adinamie - impotență) - o scădere sau încetare completă a activității motorii a unui organism sau organ Capitolul Abulia se observă în diverse procese patologice, în primul rând în schizofrenie, cu diverse leziuni frontale și depresii O scădere a activității volitive poate duce la eliberarea de acțiuni inferioare - automate și instinctive Hipobulie - o scădere a activității volitive, sărăcia de motive, inactivitate, letargie, scăderea activității motorii, lipsa dorinței de a comunica Aceste caracteristici sunt adesea observate în stările depresive, schizofrenie Slăbirea atenției, sărăcirea gândirii, încetinirea vorbirii pot fi observate în stările de stupoare Hiperbulie - activitate crescută datorită unui număr semnificativ de îndemnuri la activitate, adesea modificându-se pentru a le implementa Hiperbulia se observă în stările maniacale și sindromul paranoid Într-o stare maniacale, productivitatea activității este de obicei scăzută din cauza distragerii rapide a pacienților, o schimbare rapidă a motivelor În sindromul paranoid, activitatea este unilaterală, din cauza unor motive delirante Parabulia este o perversiune, o schimbare a activității volitive Motivațiile pentru activitate, motivele și scopurile implementării sunt pervertite din cauza sindroamelor psihopatologice ale pacientului, de exemplu, halucinații auditive de natură înspăimântătoare care încurajează activitatea agresivă etc Încălcări ale activității volitive Încălcările activității volitive sunt posibile la nivelul luării deciziilor și la nivelul tranziției către implementarea deciziei Îndoieli obsesive: pacientul, după o luptă de motive - să meargă la cinema sau la prieteni - se hotărăște să meargă la cinema, dar după ce a luat această decizie apar din nou îndoielile și așa mai departe la nesfârșit Rigiditatea deciziei luate înseamnă lipsa corectării și flexibilității acesteia în concordanță cu situația schimbată Pacientul, din cauza acestor caracteristici, nu poate trece la punerea în aplicare a deciziei, deoarece situația s-a schimbat și nu poate lua o altă decizie, ținând cont de situația schimbată Acest lucru se observă la personalitățile epileptoide rigide Activitatea de tip "scurtcircuit" apare brusc ca răspuns la o stare emoțională: resentimente, frică, disperare În același timp, se realizează fără suficientă conștientizare a posibilităților de atingere a scopului și fără o luptă de motive Acestea pot fi acte suicidare, caracteristice în special adolescenților și uneori copiilor D , în vârstă de ani, după o scenă de familie tensionată în timpul căreia părinții lui l-au făcut de rușine și l-au certat pentru că a afectat serios bugetul lor slab al familiei, cheltuind bani pentru descărcarea de jocuri pe Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ telefonul mobil, a plecat în tăcere și nu s-a întors să petreacă noaptea A doua zi dimineață, a fost găsit spânzurat de un copac într-un parc din apropiere Tulburări de atracție Nevoile unei persoane sunt indisolubil legate de impulsuri, care au un efect profund asupra comportamentului său Atracția este un fenomen mental, exprimat prin tensiune internă și o dorință inconștientă sau parțial conștientă de a satisface nevoi, care se bazează pe instincte Atracția poate fi o stare trecătoare, dacă nevoia prezentată în ea dispare, sau este realizată, transformându-se într-o dorință, intenție, vis specifică Doctrina pulsiunilor și semnificația lor în viața mentală a unei persoane ocupă unul dintre locurile centrale în lucrările lui Z Freud Dezacordul cu multe postulate ale lui Z Freud, absolutizarea lui a rolului inconștientului, în primul rând instinctele, în viața umană și societate, a condus la o înțelegere mai largă a pulsiunilor, bazată pe principala lor proprietate - lipsa de conștientizare Au început să includă o dorință inconștientă de a satisface o varietate de nevoi, inclusiv cele sociale Nu există o taxonomie general acceptată a tulburărilor de atracție Din punctul de vedere al abordării moderne, următoarea clasificare pare a fi suficient de informativă (Luss L A , ): • încălcări ale pulsiunilor asociate cu tulburări în sfera instinctelor - alimentară, sexuală (instinctul de procreare) și asociată cu instinctul de autoconservare; • încălcări ale pulsiunilor asociate cu tulburări ale voinței; • tulburări ale pulsiunilor asociate cu tulburările obsesiv-compulsive; • forme "socializate" de încălcări ale pulsiunilor Simptomele tulburărilor de alimentație Bulimie - pofta crescută de mâncare (din autobuzul grecesc - taur, limuzina - foame) - foame chinuitoare, neobosit, care crește dramatic apetitul și duce la supraalimentare Are o etiologie multifactorială: ereditatea, factorii hormonali, psihologici și sociali contează Creșterea apetitului și obezitatea pot fi predispuse de o tradiție familială de a consuma exces de alimente bogate în calorii, tulburări hormonale asociate cu boli endocrine și alte boli somatice sau leziuni ale creierului O poftă crescută de mâncare la unii indivizi, caracterizată prin solicitări excesive asupra lor și asupra altora, poate fi combinată cu o dispoziție depresivă, anxietate și frică În același timp, din cauza fricii de creștere a greutății corporale, după aportul alimentar nelimitat la astfel de indivizi, mai întâi evocat artificial, și Capitolul în viitor, vărsături reflexe sau recurg la laxative Potrivit reprezentanților direcției psihosomatice, o poftă crescută de mâncare poate fi o expresie a tulburărilor asociate cu o situație psihotraumatică de lungă durată care nu poate fi rezolvată pentru individ: satisfacția de la o cantitate în exces de mâncare gustoasă, așa cum spune, compensează experiențe emoționale negative Anorexia - o slăbire (absență) a poftei de mâncare (din greacă a- - negare, orexis - dorință, poftă de mâncare) poate fi observată deja în copilăria timpurie, exprimată ca refuz de a mânca, aversiune față de mâncare, selectivitate în mâncare, lent mestecarea alimentelor, reținerea lor în gură, scuipat Adevărata anorexie este rară, în principal la adolescentele și fetele care suferă de tulburări nevrotice isterice, precum și cu decompensarea psihopatiei histeroizi sau psihastenice În clinica tulburărilor isterice, comportamentul anorectic este de natură demonstrativă și se formează în funcție de mecanismul "dezirabilitatii condiționate", permițând individului să scape inconștient de aceasta sau acea situație insuportabilă pentru ea La pacienții cu trăsături psihastenice care suferă de anorexie, nu există demonstrativitate în comportament, sunt împovărați de starea lor, de multe ori apar experiențe depresive, temeri obsesive privind sănătatea și aspectul lor Adevărata anorexie, caracterizată prin persistența și recurența tulburărilor caracteristice, trebuie diferențiată de alte tipuri de patologie în care există pierderea poftei de mâncare și a greutății corporale, în special cu boli endocrine și neuroendocrine (diabet subțire, sindrom Sheehan etc ) În adolescență și tinerețe, fetele au un sindrom de anorexie nervoasă, sau mentală, asociat cu o restricție conștientă dureroasă a aportului alimentar pentru a pierde în greutate și a dobândi silueta dorită Consecințele anorexiei nervoase pot fi: o pierdere semnificativă a greutății corporale cu simptome de epuizare și cașexie, amenoree, tulburări somatice severe în multe organe și sisteme În cazurile cele mai severe și avansate, poate apărea moartea Scăderea poftei de mâncare sau refuzul de a mânca pot apărea în structura sindroamelor de tulburări mintale În astfel de cazuri se vorbește de anorexie secundară (sări delirante, depresive, sindroame halucinator-delirante, catatonice) Deosebit de semnificative sunt ideile supraevaluate și delirante de plenitudine excesivă Anorexia secundară, de asemenea, într-o anumită măsură, indică o slăbire a poftei de mâncare Parorexia, sau picaism (din lat pica - patruzeci), este o perversiune a poftei de mâncare, mai frecventă la copii și se exprimă sub formă de mâncare Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ obiecte necomestibile (pământ, cretă etc ), inclusiv propriile fecale - coprofagia (din grecescul kopros - fecale, phagos - devoratoare) Se întâmplă la persoanele care suferă de retard mintal sever, cu unele forme de schizofrenie Polidipsie (de la grecescul polydipsios - foarte sete) - consum cronic excesiv sau consum periodic de cantități foarte mari de apă (lichid) Polidipsia primară, asociată cu iritația centrilor setei cu un conținut normal de apă în organism, poate fi idiopatică (ereditară) sau psihogenă Polidipsia psihogenă apare la femei în timpul menopauzei Pe lângă polidipsie, astfel de pacienți au tulburări de personalitate și de comportament, tulburări emoționale Polidipsia se poate datora altor tulburări psihice, cum ar fi delirante sau halucinatorii-delirante în schizofrenie Polidipsia psihogenă trebuie diferențiată de diabetul insipid, ale cărui cauze pot fi boli organice ale creierului (tumori ale regiunii hipotalamo-hipofizare, posttraumatice, modificări vasculare) Tulburări ale instinctului de autoconservare Creșterea instinctului de autoconservare la copii se manifestă prin frica de noutate, fețe și obiecte necunoscute La adulți, ca o creștere a instinctului de autoconservare și a atracției asociate către extinderea maximă a vieții, cu un anumit grad de condiționalitate, se poate considera ipohondria, în special una dintre formele sale, denumită uneori "ipohondrie de sănătate" ", care este mai frecventă la bărbați Experiențele și comportamentul persoanelor care sunt caracterizate de astfel de abateri sunt concentrate pe menținerea sănătății și "prelungirea vieții" Eforturile lor principale sunt concentrate pe îmbunătățirea stării de bine, îmbunătățirea fizică nesfârșită, pentru care se folosesc diverse metode de întărire, alimentație, exerciții fizice etc Slăbirea instinctului de autoconservare poate fi exprimată sub formă de acțiuni autodistructive - provocând leziuni fizice ale țesuturilor corpului (autovătămare sau automutilare) Apare cel mai des în schizofrenie (Levina S D , ) Acest grup de tulburări include cazuri de pasiune pentru piercing la adolescenți, băieți și fete, iar uneori adulți care folosesc introducerea a numeroase obiecte metalice în diferite părți ale corpului, în ciuda riscului de complicații, uneori care pun viața în pericol În copilărie și adolescență, se găsește uneori tricotilomania (din greacă trichos - păr, tillo - extrage) - dorința de a se smulge și, uneori, de a-și înghiți propriul păr Acțiunile auto-agresive întreprinse cu scopul de a se sinucide (de multe ori de natură demonstrativă) pot fi considerate și ca o slăbire a instinctului de autoconservare Comportament auto-agresiv Capitolul este caracteristică în primul rând persoanelor cu o patologie de caracter de tip predominant excitabil, instabil, histeroizi și epileptoid O importanță deosebită este acordată prezenței insuficienței cerebro-organice reziduale Un astfel de comportament cauzat de o tulburare a pulsiunilor, cu anumite rezerve, ar trebui să fie distins de autoagresiunea conștientă în adevăratele tentative de sinucidere, deoarece printre suicidologi există atât susținători, cât și oponenți ai interpretării sinuciderii din punctul de vedere al unui instinct de autoconservare slăbit și suprimat Comportamentul agresiv poate fi considerat o expresie a instinctului pervertit de autoconservare, cu unele convenții Ca o manifestare a heteroagresiunii, se pot lua în considerare acțiunile copiilor care sunt deja remarcate la o vârstă fragedă: lovituri, mușcături, scuipat îndreptate împotriva rudelor, altor copii, străinilor, adesea fără un motiv aparent În copilărie, adolescență, adolescență, precum și la adulți, comportamentul heteroagresiv se exprimă prin provocarea frecventă a conflictelor, cu amenințări, lupte și daune celorlalți Acțiuni heteroagresive mai tipice pentru psihopați profundi, adesea cu insuficiență cerebrală organică, cerc excitabil, instabil și epileptoid Ele pot apărea și în schizofrenie, epilepsie și stări psihopatice reziduale-organice Acțiunile agresive ale pacienților cu schizofrenie se caracterizează prin nemotivate, pretenții, cruzime deosebită, semne sadice La pacienții cu epilepsie, agresivitatea este paroxistică, brutală în natură și apare adesea pe fondul disforiei sau stupefiei crepusculare Tulburări ale dorinței sexuale - vezi capitolul Tulburări de atracție asociate cu tulburări ale voinței Acest grup de tulburări include așa-numitele pulsiuni impulsive, caracterizate prin debut brusc, lipsă de motivație și dorința de implementare obligatorie În calitate de precursori, există o creștere a tensiunii afective până la realizarea dorinței, dominarea impulsului apărut în minte cu absența unei lupte a motivelor și suprimarea altor impulsuri, gânduri și dorințe, o mică dorință conștientă persistentă pentru a pune în aplicare impulsul care a apărut Reacția principală la dorința realizată este un sentiment de calm și plăcere, urmat de o autoevaluare critică ulterioară cu elemente de pocăință Impulsiunile și acțiunile impulsive includ piromania (impulsul de a contempla un incendiu și de a comite incendiu), dromania (dorința de a rătăci și de a fugi de acasă), cleptomania (impulsul nemotivat de a fura, de a însuși nedrept) Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ lucruri străine, adesea inutile, inutile și monotone) Acest grup de tulburări mai poate include coprolalia - rostirea impulsivă de înjurături și blesteme obscene - și mitomania - o atracție irezistibilă pentru minciună, înșelăciune, adesea în detrimentul propriilor interese Tulburările impulsive ale impulsurilor și acțiunilor au mecanisme complexe de formare, de cele mai multe ori sunt asociate cu o patologie a caracterului pe baza insuficienței cerebrale organice Coprolalia poate fi observată în sindromul Gilles de la Tourette Mitomania este tipica psihopatiei isterice Pulsiunile impulsive și acțiunile conexe - nemotivate sau paroxistice apărute pe fundalul unei conștiințe înguste afectiv, sunt incluse în structura sindroamelor catatonice și a stării crepusculare a conștiinței Tulburările de atracție asociate cu tulburările obsesiv-compulsive Înclinațiile obsesive - compulsiile (din lat compulsum - spre forță) apar împotriva voinței pacientului, contrar minții, voinței și sentimentelor acestuia, fără a reflecta interesele acestuia Apariția bruscă a dorinței de a efectua o acțiune lipsită de sens, adesea periculoasă, este însoțită de frică și anxietate De exemplu, dorința de a lovi un trecător în față, de a-i spune lucruri urâte, de a-l insulta, de a răni un vecin sau o rudă apropiată, de a arunca un obiect greu de la ultimul etaj în capul trecătorilor sau de a te arunca din o înălțime sau sub un vehicul în mișcare etc Frica care apare în acest caz este asociată nu numai cu ideea posibilității unor astfel de acțiuni, ci și cu incomprehensibilitatea apariției unei atracții extraterestre În același timp, se menține o atitudine critică față de comportamentul cuiva și înclinațiile obsesive, însoțite de temeri dureroase de posibilitatea implementării lor, de regulă, nu se realizează niciodată, ceea ce le deosebește de acțiunile impulsive Există pulsiuni obsesive în sindroamele nevrotice la indivizii de tip obsesiv-compulsiv sau în schizofrenia asemănătoare nevrozei în structura așa-numitelor obsesii contrastante Forme "socializate" ale tulburărilor de atracție Acest grup ar trebui să includă tulburări care includ semne individuale ale tulburărilor de atracție din primele trei grupuri Acest lucru se aplică în primul rând dorinței patologice de utilizare a substanțelor psihoactive (SAS) O atracție patologică față de alcool se poate manifesta sub forma unei adevărate dipsomanii (din grecescul dipsa - sete, manie - obsesie, pasiune) - o atracție irezistibilă către beție, însoțită de excese alcoolice severe Atracția este comparabilă cu nevoile vitale (foame, sete) și se realizează întotdeauna, în ciuda atitudinii critice a pacientului față de aceasta Adevăratele dipsomanii sunt de natură fazică și, de regulă, sunt asociate cu afective Capitolul patologie (depresie) sau tulburări paroxistice (disforie) cu epilepsie sau psihopatie epileptoidă Atracția patologică față de alcool în alcoolism, precum și față de alte tipuri de substanțe psihoactive, adesea numite compulsive în narcologie, nu poate fi atribuită tipului obsesiv de tulburări de atracție, deoarece, de regulă, se realizează în ciuda prezenței criticilor și elementelor a luptei motivelor la pacient De asemenea, așa-numitele tipuri de comportament dependent non-chimic, care se bazează pe patologia unităților, s-au răspândit, mai ales în ultimii ani Ludomania (din latină ludos - joc), sau jocurile de noroc (engleză), este o atracție irezistibilă pentru jocurile de noroc, o dorință de a juca, o sete de însuși procesul de joc Oniomania (din grecescul opuo - a cumpăra), sau shopaholism (engleză), este o pasiune, obsesie, atracție de a face cumpărături inutile Incapacitatea de a-și controla comportamentul, lipsa limitelor de saturație duc adesea la sărăcire și la acumularea de datorii Un nou tip de dependență, care devine din ce în ce mai comun, este dependența de computer și dependența de internet Identificarea tulburărilor de atracție Caracteristicile unităților și încălcările lor au un impact indirect, dar profund asupra comportamentului uman Așadar, anorexia duce adesea la epuizare fizică, până la cașexie și uneori la moarte La bătrânețe, există de obicei o decolorare treptată a unităților În același timp, când apare demența senilă (atrofică) sau vasculară, la pacienți poate crește lăcomia, un fel de hipersexualitate (interes crescut pentru subiectele erotice, acțiuni depravate cu minorii) În practica clinică de zi cu zi, identificarea tulburărilor de atracție se bazează pe informații anamnestice (în primul rând obiective), evaluarea stării fizice (greutatea corporală, funcțiile endocrine, severitatea caracteristicilor sexuale secundare etc ), observarea comportamentului pacientului și, parțial, a acestuia auto-raportare Trebuie avut în vedere faptul că pacienții își ascund adesea înclinațiile patologice, fiindu-le rușine de ei și încercând să-i inducă în eroare pe alții Caracteristicile tulburărilor de atracție la copii si adolescenti Sindromul patologiei pulsionale se referă la așa-numitele sindroame preferate din copilărie și adolescență Tulburările pulsiunilor în copilărie și adolescență se caracterizează prin prevalență ridicată, trăsături pronunțate specifice vârstei și pericol social ridicat Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ G , ani, se străduiește constant să observe un foc deschis, cu o expresie de încântare pe chipul copilului, caută chibrituri în casă (părinții practic nu le țin în casă și ascund brichetele de el, deoarece există o sobă cu gaz în casă), a încercat în mod repetat să-l aprindă el însuși aragaz, lumânări, ca urmare a dat foc apartamentului, a dat foc carilor de fân ale vecinilor, în timp ce era cu bunica mea în sat, trage constant foc, incendii S , ani, suferă de tricotilomanie Foarte educat, responsabil, elev excelent La vârsta de ani, după o ceartă cu o profesoară și colegii de clasă care au fost de partea profesoarei, era îngrijorată, a refuzat să meargă la școală Părinții au insistat să fie transferați la altă clasă, ea a continuat să învețe bine, a existat dorința de a-și smulge părul de pe cap A ascuns-o de alții, a intrat într-o eșarfă Nu și-a putut face față singură dorinței Părinții au consultat un dermatolog, dar acesta a considerat starea fetiței drept promiscuitate și nu a recomandat niciun tratament Treptat, capul a devenit aproape fără păr, după care fata a început să-și crească sprâncenele, genele, părul de sub brațe și pe pubis Când nu a mai rămas păr în aceste locuri, părinții au decis să-și arate fiica unui psihiatru A , ani Ereditatea este grevată de alcoolism din partea mamei Tatăl a abuzat de droguri, a furat, a murit din cauza unei supradoze când băiatul avea ani Copilul s-a născut asfixiat din cauza unei nașteri dificile la Mageri A existat o întârziere în dezvoltarea psihofizică, apoi a fost prins din urmă cu colegii în dezvoltare Până la ani a fost capricios, apoi prin fire a devenit tăcut, timid, timid De la vârsta de ani a început să se remarce o poftă de furt, mai ales a furat de la rude, apoi la grădiniță de la copii și educatoare Acest comportament nu a fost corectat în niciun fel, persuasiunea și pedeapsa nu au ajutat Furtul a continuat pe toată perioada de școlarizare Profesorii și elevii au fost avertizați despre comportamentul lui La pubertate, a devenit mai iute, mai nepoliticos A comis furtul unei sume mari de bani de la propria bunica, a fost înregistrat la poliție După ce mama lui l-a descoperit masturbându-se în prezența a două surori mai mici, un psihiatru a fost internat la spital Legătura inextricabilă a pulsiunilor cu instinctele face posibilă apariția tulburărilor pulsiunilor deja în copilăria timpurie Relativ mai frecvente sunt tulburările pulsiunilor în adolescență și tinerețe Sindromul patologiei dorințelor are caracteristici generale și specifice vârstei de manifestări la copii și adolescenți Primele includ manifestări fragmentare ale pulsiunilor patologice, incompletitudinea psihopatologică, modificări ale direcției lor la aceiași pacienți în funcție de vârstă (de exemplu, dorința de a fura a fost înlocuită cu pulsiuni agresiv-sadice, pulsiunile agresiv-sadice au fost înlocuite cu impulsul spre vagabondaj) , etc ) Specific de vârstă Capitolul este predominanţa la copiii mici a tulburărilor de atracţie asociate cu tulburări în sfera instinctelor (anorexie, parorexie, hetero- şi autoagresiune) Mai târziu apar forme impulsive ale tulburărilor de atracție (dromomanie, cleptomanie, piromanie, mitomanie) "Formele socializate" ale tulburărilor de atracție sunt caracteristice adolescenței și tinereții Mai puțin frecvente în copilărie și adolescență sunt formele obsesive ale tulburărilor de atracție Capitolul TULBURĂRI PSIHOMOTORII Simptome și sindroame ale tulburărilor psihomotorii Psihomotorie este înțeleasă ca un set de acțiuni motorii controlate conștient Simptomele tulburărilor psihomotorii pot fi reprezentate de dificultate, încetinirea efectuării actelor motorii (hipokinezie} și imobilitate completă (akinezie} sau simptome de excitație motrică sau inadecvare a mișcărilor (parakinezie) Simptomele dificultății în activitatea motrică includ următoarele tulburări: • catalepsie, flexibilitate ceară, în care, pe fondul tonusului muscular crescut, pacienții dezvoltă capacitatea de a-și menține postura pentru o perioadă lungă de timp; • un simptom al unei perne de aer, legat de manifestări de flexibilitate ceară și exprimat în tensiunea mușchilor gâtului, în timp ce pacientul îngheață cu capul ridicat deasupra pernei; • un simptom al glugăi, în care pacienții zac sau stau nemișcați, trăgând peste cap o pătură, cearceaf sau halat, lăsându-și fețele descoperite; • supunere pasiva - stare in care pacientul nu are rezistenta la schimbarile de pozitie a corpului, postura, pozitia membrelor, spre deosebire de catalepsie, tonusul muscular nu este crescut Negativismul se caracterizează prin rezistența nemotivată a pacientului la acțiunile și solicitările celorlalți Alocați negativism pasiv, care se caracterizează prin faptul că pacientul nu îndeplinește cererea adresată acestuia, atunci când încearcă să se ridice din pat, rezistă cu tensiune musculară; cu negativism activ, pacientul efectuează opusul acțiunilor cerute Când i se cere să deschidă gura, el își strânge buzele când o mână este întinsă spre el pentru a-i saluta, Capitolul își ascunde mâna la spate Pacientul refuză să mănânce, dar când farfuria este scoasă, o apucă și mănâncă rapid mâncarea Mutismul (tăcerea) este o condiție în care pacientul nu răspunde la întrebări și nici măcar nu dă clar prin semne că este de acord să ia contact cu ceilalți Simptomele cu agitație motorie și inadecvarea mișcărilor includ: • impulsivitate - pacientul efectuează brusc acțiuni nepotrivite, fuge de acasă, comite acțiuni agresive, atacă alți pacienți etc ; • stereotipuri - repetarea repetată a acelorași mișcări; • ecopraxia - repetarea gesturilor, mișcărilor și posturilor celorlalți; • ecolalia - repetarea cuvintelor și frazelor altora; • paramimia - inconsecvența expresiilor faciale ale pacientului cu acțiunile și experiențele; • verbigerare - repetarea acelorași cuvinte și fraze; • trecere, trecere - inconsecvență în sensul răspunsurilor la întrebările puse Tulburările de mișcare pot fi reprezentate de stări stuporoase, excitație motrică, diverse mișcări obsesive, acțiuni și convulsii Stări stupoase Stări de stupoare, stupoare - imobilitate completă cu mutism și reacții slăbite la iritație, inclusiv durere Există diverse variante de stări stuporoase: stupoare catatonică, reactivă, depresivă Cea mai frecventă este stupoarea catatonică, care se dezvoltă ca o manifestare a sindromului catatonic și se caracterizează prin negativism pasiv sau flexibilitate ceară sau (în cea mai severă formă) hipertensiune musculară severă cu amorțeală a pacientului într-o poziție cu membrele îndoite Fiind în stupoare, pacienții nu intră în contact cu ceilalți, nu reacționează la evenimentele în curs, diverse neplăceri, zgomot, pat umed și murdar Este posibil să nu se miște dacă are loc un incendiu, un cutremur sau un alt eveniment extrem Pacienții stau de obicei întinși într-o singură poziție, mușchii sunt încordați, tensiunea începe adesea cu mușchii de mestecat, apoi coboară până la gât, iar mai târziu se extinde spre spate, brațe și picioare În această stare, nu există o reacție emoțională și pupilară la durere Simptom Bumke - pupile dilatate pentru durere - este absent Se distinge o stupoare cu flexibilitate ceară, în care, pe lângă mutism și imobilitate, pacientul își menține poziția dată timp îndelungat, îngheață cu piciorul sau brațul ridicat într-o poziție inconfortabilă Simptomul lui Pavlov este adesea observat: pacientul nu răspunde la întrebări, întrebat Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ cu o voce normală, dar răspunde la vorbirea în șoaptă Noaptea, astfel de pacienți pot uneori să se ridice, să meargă, să se pună în ordine, să mănânce și să răspundă la întrebări Stupoarea negativistă se caracterizează prin faptul că, cu imobilitate completă și mutism, orice încercare de a schimba postura pacientului, de a-l ridica sau de a-l răsturna provoacă rezistență sau opoziție Este dificil să scoți un astfel de pacient din pat, dar, după ce l-a ridicat, este imposibil să-l dai jos din nou Când încearcă să intre în cabinet, pacientul rezistă, nu stă pe scaun, dar, așezat, nu se ridică, rezistă activ Dacă medicul îi întinde mâna, el o ascunde pe a lui la spate, apucă mâncarea când sunt gata să i-o ia, închide ochii când i se cere să o deschidă, se întoarce de la medic când îi pune o întrebare, se întoarce și încearcă să vorbească când doctorul pleacă etc Stupoarea cu amorțeală musculară se caracterizează prin faptul că pacienții se află în poziție intrauterină, mușchii sunt încordați, ochii sunt închiși, buzele sunt întinse înainte (simptomul proboscisului) Pacienții refuză să mănânce, trebuie hrăniți printr-un tub În stările substuporoase, imobilitatea este incompletă, mutismul persistă, dar pacienții pot pronunța câteva cuvinte, uneori spontan Astfel de pacienți se mișcă încet prin departament, înghețând în posturi incomode, artistice Refuzul de mâncare este incomplet, cel mai adesea consumat din mâinile personalului sau rudelor Cu stupoare depresivă cu imobilitate aproape completă, pacienții se caracterizează printr-o expresie facială depresivă, suferindă Este posibil să luați contact cu ei, să primiți un răspuns monosilabic Pacienții aflați într-o stupoare depresivă sunt rareori neîngrijiți în pat O astfel de stupoare poate lăsa brusc loc unei stări acute de excitare - raptus melancolic, în care pacienții sar din pat, se rănesc, își pot rupe gura, încearcă să-și scoată un ochi, să-și rupă capul, să-și rupă lenjeria, să se zgârie , se pot rostogoli pe podea cu un urlet În această stare, pacienții pot face o tentativă de sinucidere Stupoarea depresivă se observă în depresiile endogene severe Cu stupoare apatică, pacienții se întind de obicei pe spate, nu reacționează la ceea ce se întâmplă, iar tonusul muscular este redus La întrebări se răspunde în monosilabe, cu o mare întârziere La contactul cu rudele, reacția este emoțională adecvată Somnul și pofta de mâncare sunt perturbate Pacienții sunt adesea neîngrijiți în pat Stupoarea apatică se observă cu psihoze somatogene prelungite, cu encefalopatie Gaye-Wernicke Stări de excitație motrică Agitația psihomotorie este o afecțiune psihopatologică cu o creștere pronunțată a activității mentale și motorii Alocați variante catatonice, hebefrenice, maniacale, impulsive și alte variante de excitare Capitolul ■ Tulburări psihomotorii Excitarea catatonică se manifestă prin mișcări maniere, pretențioase, impulsive, necoordonate, uneori ritmice, monoton repetitive și vorbărețe, până la incoerență Comportamentul pacienților este lipsit de intenție, impulsiv, monoton, există o repetare a acțiunilor altora (ecopraxie) Expresiile feței nu corespund nici unei experiențe, există o grimasă pretențioasă Excitația catatonică poate căpăta caracterul unui patetic confuz, negativismul este înlocuit de supunerea pasivă Există catatonie lucidă, în care excitația catatonică este combinată cu alte simptome psihopatologice: delir, halucinații, automatisme mentale, dar fără tulburarea conștiinței și catatonie oniroidă cu tulburare oniroidă a conștiinței Excitarea hebefrenica se manifestă prin comportament ridicol de prostesc (grimase, bufnii, râs nemotivat etc ) Pacienții sar, sar, îi imită pe alții, îi frământă cu întrebări ridicole sau cinice, îi trag pe alții, îi împing, uneori se rostogolesc pe podea Starea de spirit este adesea ridicată, dar veselia poate fi rapid înlocuită cu plâns, suspine și abuz cinic Vorbirea este accelerată, multe cuvinte pretențioase, neologisme Excitarea maniacală se manifestă prin creșterea dispoziției și a bunăstării, caracterizată prin expresii faciale și gesturi expresive, accelerarea proceselor asociative și a vorbirii, activitate sporită, adesea neregulată Cu toate acestea, fiecare acțiune a pacientului este intenționată, dar din moment ce motivațiile pentru activitate și distractibilitatea se schimbă rapid, nici o singură acțiune nu se încheie, astfel încât starea dă impresia de entuziasm haotic Vorbirea este și ea accelerată, ajungând la saltul ideilor Excitația impulsivă începe brusc Pacienții sar în sus, aleargă, apucă și sparg lucruri care îi stau în cale, manifestă agresivitate față de străini, îi bat, încearcă să-i sufoce Ei fac dintr-o dată încercări de sinucidere, se aruncă sub un vehicul în mișcare, sar pe un balcon pentru a se arunca de pe el sau încep să alerge, certa, vorbirea este de obicei incoerentă Caracteristicile tulburărilor de mișcare la copii și adolescenți Abilitățile motorii ale unui sugar depind, pe de o parte, de efectul stimulilor externi asupra organelor sale de simț, pe de altă parte, de starea fizică a copilului, dacă îi este foame, dacă îi este frig și ritmul inimii și al respirației Cu alte cuvinte, activitatea motrică a copilului este o expresie a gradului de bunăstare a acestuia și este controlată de instincte (G K Ushakov) Până la sfârșitul primului an de viață al unui copil, activitatea motrică capătă un alt caracter Din această perioadă, abilitățile motorii încep să ghideze Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ dezvolta mecanisme corticale, de ex există o intenție în activitatea motrică Dezvoltarea vorbirii se caracterizează prin formarea unui nivel ridicat de diferențiere a abilităților motorii În dezvoltarea abilităților motrice, există o relație strânsă între eficiență și abilitățile motorii, care se manifestă prin formarea mișcărilor expresive și a reacțiilor faciale Jocul este foarte important în dezvoltarea copilului Până la sfârșitul primului an de dezvoltare a copilului apar jocuri imitative sau educative, copilul, în timp ce se joacă, realizează acțiuni mai complexe, imitând adulții Jocul unui copil sănătos este întotdeauna activ și creativ și este îmbunătățit prin complicarea situației de joc Dacă dezvoltarea copilului este perturbată, activitatea de joc își pierde caracterul creativ, apar acțiuni monotone, stereotipe, jucăriile nu sunt folosite în activitatea de joacă De exemplu, un copil nu se joacă cu o mașină de scris, ci o întoarce în mod stereotip în mâinile sale Uneori copiii folosesc alte obiecte pentru a se juca: o fată poartă o cutie în mâini, vorbește cu ea, o culcă etc Manifestările de stupoare catatonică se observă la vârsta de - ani și se exprimă prin înghețare pe termen scurt, de exemplu, copilul îngheață cu o lingură adusă la gură Aceste stări sunt considerate vestigii ale flexibilității ceroase La vârsta de școală primară se observă stări de tensiune musculară și postură intrauterină Mutismul este foarte frecvent Uneori, copilul începe să vorbească, dar vorbirea nu servește ca mijloc de comunicare, vorbește singur sau monolog În școala primară și vârsta pubertală, tabloul clinic al stupoarei catatonice devine asemănător stărilor stuporoase la adulți, cu fenomene de negativism pasiv și activ Odată cu aceasta, se observă uneori perioade scurte de inhibare motorie și îngheț în diferite posturi O fetiță de ani, potrivit părinților ei, a devenit brusc interesată de balet și a stat ore în șir în vârful picioarelor, nu a răspuns la întrebări, a refuzat să mănânce Această afecțiune a durat zile, apoi a început să se comporte normal, nu și-a putut explica comportamentul Nu mai eram interesat de balet Tulburările de mișcare includ sindromul de hiperactivitate (hiperdinamic, hipercinetic, dezinhibarea motorie generală), care se observă la vârsta de , până la ani, dar se manifestă cel mai clar la vârsta preșcolară și primară Se caracterizează printr-o combinație de neliniște motorie generală, neliniște, un număr mare de mișcări inutile, lipsă de intenție și impulsivitate a acțiunilor cu excitabilitate afectivă crescută, labilitate emoțională și atenție afectată Acest sindrom se caracterizează prin încălcări ale adaptării școlare din cauza comportamentului perturbat (V V Kovalev) Capitolul Excitarea catatonică la copiii de vârstă fragedă și preșcolară se manifestă prin mișcări stereotipe, sărituri, alergare în cerc ("sunet"), strigăte de cuvinte individuale, apariția neologismelor, simptome de ecou în vorbire, în pretenția mișcărilor, strâmbături În școala primară și vârsta pubertală, excitația catatonică seamănă cu o astfel de stare la adulți, excitația de vorbire este de obicei exprimată, pacienții vorbesc neîncetat, sunt caracteristice vorbirea tip monolog, acțiunile impulsive, simptomele de ecou, verbigerarea etc La adolescenți, excitația catatonică este însoțită prin prostie si alte manifestari hebefrenice actiuni obsesive Acțiuni obsesive - o dorință irezistibilă de a efectua o anumită mișcare sau acțiune Există mișcări compulsive care sunt efectuate fără o componentă afectivă (ticoid sau asemănător ticului), de exemplu, umerii tremurând, umflarea obrajilor, frecarea mâinilor, fredonat compulsiv melodii etc Printr-un efort al voinței, aceste acțiuni compulsive pot fi suprimate, dar ele apar din nou Acțiunile obsesive pot fi asociate cu îndoieli obsesive: verificarea la nesfârșit dacă ușa este închisă, dacă gazul este oprit etc Actiunile obsesive includ si ritualuri - miscari si actiuni simple sau complexe pe care pacientul le realizeaza impotriva vointei si mintii sale pentru a preveni o nenorocire imaginara Ritualurile sunt efectuate în diferite stări obsesive Neexecutarea ritualului provoacă anxietate și obsesii crescute la pacient Acțiunile în timpul desfășurării ritualurilor sunt diferite, de exemplu, pacientul nu trebuie să calce pe crăpături pe trotuar, intrarea în cameră ar trebui să se întoarcă în jurul axei sale Într-un număr de cazuri, ritualurile se transformă într-un sistem atât de complex încât pacientul este ocupat doar cu implementarea lor și devine complet incapabil să lucreze Obsesiile la copii Cel mai adesea, la copiii de vârstă preșcolară și școlară primară se observă acțiuni asemănătoare ticurilor: clipirea, strâmbarea, zvâcnirea capului, a mâinilor etc acțiuni compulsive Acțiunile obsesive la copii și adolescenți sunt spălarea mâinilor, verificarea în mod repetat a cărților și caietelor într-o geantă O grămadă de timp este ocupată de ritualurile asociate cu sistemul de îmbrăcăminte, când lucrurile trebuie puse într-o anumită secvență pentru ca un fel de necaz să nu se întâmple Dacă părinții au grăbit copilul și i-au încălcat sistemul, atunci el trebuie să o ia de la capăt Un copil sau adolescent căruia îi este frică pentru sănătatea lor sau a părinților săi efectuează acțiuni rituale care pot Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ ca să fie simbolic, unii au un așa-zis "număr magic": de câte ori trebuie să atingă peretele sau de câte ori trebuie să sară peste trepte ca să nu se întâmple nenorocirea Forme convulsive de paroxisme Sub o criză este înțeleasă ca un debut brusc al unei stări dureroase de scurtă durată, de obicei recurentă, clar limitată în timp (pierderea cunoștinței, convulsii etc ) Convulsii Grand Mal În dezvoltarea unei crize de grand mal, se disting mai multe etape: precursori, aura, faze de convulsii tonice și clonice, comă post-convulsivă, transformarea în somn Cu câteva zile sau ore înainte de criză, unii pacienți se confruntă cu precursori: cefalee, disconfort, stare de rău, iritabilitate, dispoziție scăzută, scăderea performanței Aura (respirația) este deja începutul crizei în sine, dar conștiința nu este încă oprită, așa că aura rămâne în memoria pacientului Manifestările aurei sunt diferite, dar la același pacient este întotdeauna aceeași Aura este observată la - % dintre pacienți Aura poate fi de natură halucinantă: înainte de o criză, pacientul vede diverse imagini, de cele mai multe ori înspăimântătoare - crime, sânge De fiecare dată înainte de o criză, un pacient a văzut o femeie mică de culoare alergând în cameră, sărindu-i pe piept, rupându-l, prinzându-i inima și începea o criză Pacientul poate auzi voci, muzică, mirosuri etc înainte de criză Se distinge o aură viscerală, în care senzația începe de obicei în zona stomacului, "comprimă, rulează", uneori apare greața, "spasmul" crește și începe o convulsie Înaintea unei convulsii, pot apărea în mod acut tulburări ale schemei corporale și tulburări de depersonalizare Uneori, înaintea unui atac, pacienții experimentează o stare de claritate extraordinară a percepției mediului, ridicare, extaz, beatitudine, armonie în întreaga lume faza tonica Dintr-o data are loc pierderea cunostintei, tensiunea tonica a muschilor voluntari si pacientul cade ca si cum ar fi fost cosit, isi musca limba, cand cade, scoate un fel de plans datorita trecerii aerului prin glota ingustata cand pieptul este comprimat de o convulsie tonica Respirația se oprește, paloarea pielii este înlocuită cu cianoză, urinare involuntară și uneori se observă defecare Elevii nu reacţionează la lumină Durata fazei tonice nu este mai mare de I min faza clonica Dupa faza tonica apar diverse convulsii clonice Respirația este restabilită, se eliberează spumă din gură, adesea pătată cu sânge de la o limbă sau buză mușcată Lungime Capitolul Tulburări psihomotorii durata acestei faze este de - min Treptat, convulsiile cedează și pacientul se cufundă în comă, transformându-se în somn După o criză, pot apărea dezorientare și oligofazie Alte tipuri de convulsii Crizele abortive se dezvoltă în aceeași secvență, dar una dintre faze (tonică sau clonică) cade Criză mică (petit mal) Nu există un consens asupra tulburărilor care aparțin acestui grup Crizele minore includ absențe, convulsii picnoleptice, mioclonice și akinetice O criză picnoleptică se caracterizează prin îngheț instantaneu, pierderea cunoștinței, paloare, salivare cu mișcări retropulsive: rotirea globilor oculari, înclinarea capului înapoi Aceste crize se observă la copiii de vârstă fragedă și preșcolară O criză acinetică durează până la câteva minute, continuă cu pierderea conștienței și imobilitatea, menținând tonusul muscular La copiii mici, acestea sunt caracterizate printr-o varietate de mișcări convulsive înainte: "încuviință" și "ciocănituri" (mișcări bruște ascuțite ale capului înainte și în jos, în timpul cărora copilul poate primi vânătăi pe frunte și pe față), convulsii Salaam ( îndoirea bruscă a corpului, aplecarea înainte și creșterea mâinilor - seamănă cu poziția unui salut musulman) Salam - crizele apar în principal la băieți de la la ani O boală cu convulsii sau absențe retropulsive foarte scurte și frecvente se distinge într-o formă specială - picnolepsie (picnoepilepsie), care are un curs relativ favorabil Crizele mioclonice (impulsive) se manifestă prin smucituri bruște sau mișcări sacadate, de obicei la nivelul membrelor superioare, în timp ce pacienții scapă obiecte din mâini sau le aruncă în lateral Atacurile mioclonice se observă mai rar la nivelul picioarelor, pacientul cade brusc sau doar se ghemuiește Conștiința în timpul convulsiilor este păstrată Sindromul Lennox-Gastaut apare la vârsta de - ani și se caracterizează printr-o triadă de convulsii: paroxisme de cădere; crize tonice și absențe atipice O criză cataplectică - o scădere instantanee a tonusului muscular - poate apărea în legătură cu o stare afectivă (chiar și cu râs) Pacientul cade de obicei, dar pe măsură ce tonusul muscular scade, pacientul se așează adesea, "devine șchiopăt" Conștiința nu se stinge, amintirile sunt păstrate O criză narcoleptică se caracterizează printr-un debut brusc, irezistibil de somnolență Somnul este scurt, profund, pacienții adorm adesea în poziții incomode și în locul greșit Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Tabelul Diferențele dintre crizele epileptice și cele isterice Simptome Criză epileptică Criză isterică Debut brusc psihogen Conștiința oprită S-a îngustat afectiv Căde ca o coasă Fazele convulsiilor Au loc Absenta Elevii Nu sunt reactivi la lumină Reactivi Durată Până la - minute minute sau mai mult Momentul zilei Noaptea, singur Ziua, în prezența oamenilor Leziuni Mușcătură de limbă, vânătăi Niciuna Mișcare Limitată la fazele convulsive Măturator, expresiv, demonstrativ După o criză Comă cu trecere la somn Plâns, plâns, râs După trezire, activitatea mentală este restabilită, apare un sentiment de veselie și un val de forță O criză epileptică diencefală (vegetativă) se caracterizează prin tulburări ale sistemului autonom care apar singure sau în combinație cu tulburări senzoriale (senestopatii) și motorii, însoțite de afectul fricii sau anxietății O criză isterică apare în legătură cu o traumă psihică, adesea în prezența altor persoane În același timp, conștiința nu este tulburată grosolan, are loc doar o îngustare afectivă a conștiinței Căderea este de obicei precaută, "coborâre epuizată" Nu se observă schimbarea secvenţială a fazelor tonice şi clonice Durata crizei este mai mare decât cea a unei crize de tip grand mal și depinde de numărul de spectatori Mișcările sunt de obicei ample, amintesc de o situație psihogenă Și adesea însoțit de ipostaze demonstrative Pacientul se rostogolește pe podea sau pe pat, lovește cu piciorul, se arcuiește, tremură peste tot, țipă, geme, plânge Nu se observă urinarea și defecarea involuntară (Tabelul ) Crizele focale includ convulsii jacksoniene, convulsii adverse și spasme Kozhevnic Criza jacksoniană este de obicei o criză epileptică focală de origine corticală, care începe pe o parte a corpului cu spasme tonice și clonice ale degetelor de la mâini și de la picioare, localizate sau extinzându-se pe întreaga jumătate a corpului Conștiința se pierde atunci când convulsiile generalizate trec la nivelul cealaltă parte a corpului O criză adversă (din latină adversio - abducție) se caracterizează printr-o întoarcere a ochilor, a capului sau a întregului corp în direcția opusă focalizării din creier Capitolul Cu crampe Kozhevnichesky, se observă zvâcniri convulsive constante în mușchii membrelor Intensitatea lor crește și se termină cu o convulsie generalizată, după care persistă zvâcnirea convulsivă a membrelor În cazul crizelor psihomotorii, apare un debut brusc al mișcărilor automate, însoțit de stupefie crepusculară La copii se observă cel mai adesea automatismele orale, manifestate prin atacuri de deglutiție, mestecat, supt, care sunt însoțite de tulburări de conștiență La copiii de vârstă preșcolară și primară, crizele psihomotorii se manifestă prin diferite acțiuni simple: bate din palme, sărituri, rotire în jurul axei sale, strigare cuvinte individuale Uneori, pacienții efectuează acțiuni mai complexe, de exemplu, un copil începe să se dezbrace sau să ia lucrurile altora și să le ia etc Forme neconvulsive de paroxisme Automatismul ambulator (din latinescul ambulare - a merge, a veni) se caracterizează prin mers, alergare, deplasare sau deplasare efectuate automat în alt loc Uneori, pacienții fac călătorii lungi, de exemplu, pleacă în alt oraș și nu-și amintesc cum au făcut-o Automatismele ambulatorie includ somnambulismul (somnambulismul), în care pacientul se ridică noaptea din pat, se plimbă prin apartament, efectuează diverse acțiuni automate pe care nu le amintește dimineața Dreamwalking se caracterizează prin mișcări stereotipe și incapacitatea de a face contact din cauza deteriorării conștiinței Cu tulburări de somn nevrotice cu somnambulism, pacientul poate fi trezit Atacurile de panică (F- L conform ICD-IO) sunt atacuri de frică intensă care durează cel mult o jumătate de oră sau o oră, care apar brusc, adesea pe fondul unei situații psihotraumatice, și se manifestă prin paroxisme somatovegetative: palpitații, scurtarea de respirație, amețeli, slăbiciune musculară, amețeli, panică frică de moarte sau de nebunie Atacurile de panică tind să reapară, mai ales în situațiile care restricționează mișcarea, de exemplu, în metrou, în transportul de suprafață, în spații închise Tulburarea de panică la copii este de obicei observată la vârsta de - ani și se manifestă sub formă de frici repetitive pronunțate, experiențe de panică Atacurile de panică apar de obicei brusc și nu sunt asociate cu nicio situație specifică și sunt însoțite de tulburări somatovegetative care par a fi amenințătoare pentru sănătate În timpul atacurilor, apar palpitații, dificultăți de respirație, amețeli, tremor, dureri în piept, o senzație de aproape moarte sau nebunie Capitolul TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI ȘI ALE CONȘTIINȚEI DE SINE Tulburări ale conștiinței Conștiința este cea mai înaltă formă de reflectare a realității, un produs al activității creierului Conștiința umană se formează ca rezultat al dezvoltării istorice, ea nu numai că reflectă evenimentele lumii obiective, dar folosește și stocul de cunoștințe pentru a crea modalități de a reface mediul pentru a satisface nevoile umane Pentru formarea conștiinței umane, a unui mediu uman, este necesară prezența unei societăți umane Se știe că copiii care au crescut în bârlogul fiarei nu prezintă semne ale unei conștiințe umane formate Activitatea conștientă este o activitate care se desfășoară cu cunoașterea semnificației obiective a sarcinilor, luând în considerare toate trăsăturile situațiilor și consecințele activității atât pentru individ, cât și pentru societate Act automatizat - capacitatea unei persoane de a efectua, fără a realiza, o acțiune stabilită Această abilitate este dezvoltată în procesul dezvoltării istorice umane și este oportună Actul de automatizare se bazează pe urme ale proceselor neuronale rezultate din antrenament Sub activitatea inconștientă înțelegeți, pe de o parte, astfel de forme atunci când o persoană nu este suficient de conștientă de scopul, obiectivele și consecințele activității sale Pe de altă parte, astfel de acțiuni pot fi numite inconștiente, care la un anumit stadiu al formării lor au fost conștiente, iar apoi au devenit automatizate, involuntare În procesul de învățare, o serie de acțiuni și abilități devin automatizate și ulterior sunt efectuate mecanic, fără deliberare Etapele formării conștiinței În dezvoltarea conștiinței de la nașterea unui copil până la vârsta adultă, se disting niveluri sau etape (G K Ushakov): Capitolul • І-st - până în anul - conștiință de veghe; • a -a - de la an la ani - constiinta obiectiva; • a -a - de la la ani - conștiința individuală; • a -a - de la la ani - conștiința colectivă; • a -a - de la la de ani - reflexiv, superior, public, conștiință socială Reflecția (franceză, reflecție - reflecție, reflecție) este o formă de activitate teoretică, care constă în înțelegerea propriilor procese mentale: emoții, pulsiuni, gânduri etc Etapa a formării conștiinței se caracterizează prin apariția unei alegeri a celor mai satisfăcătoare situații În același timp, se observă primele reacții la mediu - primele elemente ale conștiinței Copilul poate evalua cea mai plăcută situație pentru el, de exemplu, a fi în brațele mamei sau a adormi în timp ce se legănă La a -a etapă a formării conștiinței (obiectiv), rolul principal este jucat de impresiile directe ale realității Conștiința copilului este îmbogățită cu idei despre obiecte și fenomene, volumul acestor idei crește din perioada în care copilul începe să meargă În această etapă, copilul nu înțelege încă relația dintre evenimentele și obiectele reale cu trecutul și viitorul În această etapă, copilul nu se distinge încă de mediul înconjurător; pronumele "eu" este încă absent în vorbirea lui La a -a etapă de formare a conștiinței (individual) apar primele idei despre spațiu și timp, ceea ce face posibilă separarea de mediu, delimitarea de alte obiecte ale realității Conștiința propriului "eu" în dezvoltarea ulterioară este îmbunătățită și complicată Etapa a -a de formare a conștiinței (colectivă) se caracterizează prin apariția unor idei mai diferențiate despre obiectele realității, despre sine, despre cele mai simple relații din echipă În această perioadă devin clare ideile despre obiectele spațiului, despre legătura evenimentelor trăite în trecut cu prezentul Educația în liceu este însoțită de participarea adolescenților la evenimente sociale și apariția conștiinței lor publice, sociale La a -a etapă de formare a conștiinței, starea unui adolescent capătă noi calități, devine reflexivă, la acest nivel cunoștințele diverse dobândite sunt evaluate și corelate cu evenimente reale Conștiința reflexivă oferă previziuni nu numai asupra cursului desfășurării evenimentelor, ci și asupra consecințelor acestora Maturitatea conștiinței este atinsă până la sfârșitul adolescenței, până la vârsta de - de ani Criterii pentru tulburarea conștiinței K Jaspers ( ) a formulat semnele sindroamelor afectate de conștiință: detașare de lumea exterioară, dezorientare și amnezie pentru perioada de afectare a conștiinței Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Detașarea de lumea exterioară ar trebui înțeleasă ca pierderea capacității de a percepe evenimentele în curs, de a analiza, de a folosi experiența trecută și de a trage concluzii adecvate, de ex încălcarea analizei și sintezei evenimentelor în curs În toate tulburările psihice, există o percepție alterată asupra mediului, mai ales în cazurile de tulburări halucinatorii și delirante Cu toate acestea, pentru stările de conștiință perturbată, tulburările de percepție sunt mai caracteristice, caracterizate prin fragmentare, dezordine și incoerență în reflectarea evenimentelor în curs Conștiința tulburată se caracterizează prin diverse variante de dezorientare Dezorientarea este înțeleasă ca o încălcare a orientării în mediu, în timp și în raport cu propria personalitate Dezorientarea, în special în loc și timp, se observă în sindromul Korsakov Cu toate acestea, împreună cu dezorientarea gravă în loc și timp, astfel de pacienți pot demonstra capacitatea de a analiza subtil situația, folosind cunoștințele din trecut și de a trage concluziile corecte Pentru o conștiință tulburată, dezorientarea contează în combinație cu detașarea de lumea exterioară În stările de conștiință perturbată, există dezorientare în loc și timp Uneori, pacienții surprind doar semne brute ale mediului ("Sunt în oraș", "Sunt în spital"), dar se încalcă o orientare mai exactă Pacienții pot avea o orientare afectată în situație, își pierd capacitatea de a evalua situația, nu înțeleg ce se întâmplă Alocați dezorientarea alopsihică, care se manifestă printr-o încălcare a orientării numai în mediu: în loc, timp și în relație cu alte persoane; dezorientare amnestică din cauza tulburării de memorie; autopsihic, în care dezorientarea se referă doar la propria personalitate și se manifestă prin incapacitatea de a-și numi vârsta, numele, profesia etc ; delirant, manifestat sub forma unor idei false despre mediu (tot ce se întâmplă este umplut cu o semnificație specială care are legătură cu pacientul); somatopsihic, în care dezorientarea se referă la propriul corp, părțile sale și organele interne Un tip special de dezorientare este orientarea dublă, când pacientul se află simultan în două situații, parcă El este convins că acesta este un spital și, în același timp, spune că este "un centru special de pregătire a cosmonauților, un laborator de "răzgândire", "o școală de pregătire a spionilor", etc Amnezia poate fi totală și se poate raporta doar la anumite situații, de exemplu, pacientul nu își poate aminti evenimente reale, ci își amintește unele experiențe dureroase, așa cum se observă în cazul delirului Anosognozia este lipsa de recunoaștere sau negare a propriei boli, incapacitatea de a-și evalua corect propriul defect Anosognozie - Capitolul un simptom comun în încălcările criticii în boli mintale și alcoolism Confuzia (afectul de nedumerire) este o stare de lipsă de sens acută, imposibilitatea sau dificultatea de a înțelege evenimentele în desfășurare, o incapacitate dureroasă de a înțelege situația, de a percepe în mod consecvent ceea ce se întâmplă, de a înțelege situația în ansamblu, experimentarea unui sentiment de neputință , propria schimbare, în legătură cu acest afect și expresii faciale de nedumerire Hipermetamorfoza este o tulburare a atenției sub forma unei atracție involuntară, de scurtă durată, pentru obiecte și fenomene care sunt de obicei neobservate, însoțită de o stare de confuzie acută Sindroame de oprire a conștienței Sindroamele de oprire a conștienței includ stupoare, stupoare și comă Stupefacția, sau uimirea, se caracterizează prin două trăsături principale: o creștere a pragului de sensibilitate la toți stimulii și o sărăcire a activității mentale În acest sens, pacienții răspund la întrebările puse cu voce tare și insistent Răspunsurile sunt de obicei monosilabice, dar corecte A fost ridicat și pragul pentru alți iritanți: pacienții nu se plâng de zgomot, inconfortabil, patul umed, nu simt o pernă de încălzire prea fierbinte etc , nu răspund la alte inconveniente De obicei, se subliniază că expresia facială a unor astfel de pacienți este doar stupidă, nu exprimă nicio emoție Pacientul vorbește în monosilabe, deoarece activitatea mentală este epuizată, sunt puține gânduri și amintiri, nu există vise, nu există dorințe, mișcările sunt rare Simptomele psihopatologice productive nu sunt de obicei observate Se păstrează orientarea grosieră, dar se perturbă cea mai fină și mai diferențiată După ieșirea din starea de asomare, memoria pacientului păstrează fragmente individuale din situația care a avut loc Obnubilări (un văl pe conștiință) - un grad ușor de uimire Un astfel de pacient seamănă cu o persoană aflată într-o stare de ușoară ebrietate, atenția lui este oarecum împrăștiată, nu se poate aduna pentru a răspunde corect, percepția evenimentelor este oarecum dificilă și lentă, așa că pare că răspunde deplasat Starea de spirit este oarecum ridicată Adâncimea obnubilării fluctuează de obicei Uimirea este un semn de afectare severă a creierului și se observă cu intoxicație, traumatisme cranio-cerebrale și cu procese volumetrice - tumori, gingii, chisturi Soporul este următoarea condiție ca gravitate care uimește Cu ea, reacțiile mentale simple la influențele externe sunt păstrate: pacientul își retrage mâna în timpul unei injecții, deschide ochii la un sunet puternic, întoarce capul El retine reactiile pupilare, corneene si conjunctivale Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Coma se caracterizează prin inhibarea completă a activității mentale, absența reflexelor pupilare și a altor reflexe, prezența tulburărilor bulbare și pelvine Sindroame de obturare a conștiinței Delir Delirul - tulburarea iluzorio-halucinatorie a conștiinței - se caracterizează prin semne opuse asomării: o scădere a pragului la toți stimulii și o multitudine de simptome psihopatologice (iluzorio-halucinatorii cu excitare) Începutul unei stupefii delirante a conștiinței se manifestă printr-o schimbare a percepției asupra mediului Iritanții care anterior nu au interferat cu pacientul încep să fie percepuți de către aceștia ca fiind mai puternici și mai iritanti Așadar, un pacient cu intoxicație somatogenă, de exemplu, cu rezoluția pneumoniei, începe să se plângă că personalul vorbește prea tare pe coridor, călcă, bat cu linguri și farfurii când distribuie alimente, lumina unei lămpi de pe stradă începe să interfereze cu el, patul pare prea dur, lenjeria este aspră etc Apoi apar tulburări de somn, apar halucinații hipnagogice, din cauza cărora pacientul nu poate adormi Înainte de a adormi, pe un fundal întunecat, vede fețe teribile, bucăți de trupuri, diverși monștri Pacientul deschide ochii de frică, dar de îndată ce se închide, vede din nou imagini groaznice Dimineața, aceste temeri par nerealiste și ridicole, așa că pacientul este de obicei jenat să-i spună medicului despre ele În etapa următoare, de obicei seara, apar iluzii paraidolice În jocul clarobscurului, pe modelele de tapet, pe podea, se văd diverse imagini, în mișcare, adesea schimbându-se și dispărând în lumină puternică Apoi există halucinații vizuale Așadar, pacientul vede capetele de pisoi în modelele covorului, care dau din cap în direcții diferite, apoi pisoii sar din covor și încep să alerge în jurul patului, în acest moment pacientul nu numai că le vede, dar și simte cum îi scărpină mâinile cu ghearele, adică există și halucinații tactile Halucinațiile vizuale sunt la început simple, fragmentare, apoi multiple, asemănătoare scenei Halucinațiile vizuale sunt însoțite de halucinații tactile și auditive Aceste halucinații sunt adevărate, nu există o atitudine critică, imaginile halucinatorii sunt percepute ca reale Iar comportamentul pacientului corespunde halucinațiilor Cu halucinații înspăimântătoare, pacientul experimentează frică, fuge, intră în luptă; cu colegi indiferenți sau "ispititoare" cu interes, râsete etc Percepția evenimentelor reale și evaluarea lor sunt încălcate Orientarea este falsa, pacientul crede ca se afla intr-o situatie diferita, in alt oras, la serviciu, cu prieteni de bautura, inconjurat de dusmani etc Capitolul Amintirile evenimentelor reale sunt fragmentate sau absente cu totul Pacientul nu își amintește cum a intrat în spital, ce a precedat, nu își amintește cum a venit medicul la el, cum a mers la spital, dar își amintește că "bandiții" s-au repezit în apartament, de care s-a apărat el însuși, a fugit Critica halucinațiilor este restabilită treptat Delirul se rezolvă de obicei după un somn lung ( - ore), dar reapariția halucinațiilor este posibilă până în noaptea următoare Există mai multe varietăți de delir: nedezvoltat, sau abortiv, în care se observă iluzii și halucinații, dar orientarea este păstrată, durata acestei stări este de până la câteva ore Cele mai severe sunt mormăitul, sau mormăitul, și profesional, însoțit de o profundă stupefiere a conștiinței Cu delirul musiting, există o emoție dezordonată, haotică, de obicei în pat, vorbirea este incoerentă, mormăi Adesea există mișcări de apucare fără sens: pacientul trage haine, cearșafuri, "se uită" Cu delirul profesional, pacientul prezintă acțiuni motorii automate: baterea cuielor inexistente, rindeluire, tăiere etc Experiențele halucinatorii sunt mai puțin distincte și mai stereotipe Întunecările delirante ale conștiinței sunt observate în intoxicațiile cronice, bolile infecțioase și somatice, leziunile cranio-cerebrale și alte boli organice ale creierului Oneiroid Stupefacția oniroidă (oniric, oniric, oniric) este o stupefie cu un aflux de reprezentări fantastice de vis-delirante care apar involuntar sub formă de imagini complete în conținut, care urmează într-o anumită secvență și formând un singur întreg Această afecțiune este însoțită de o detașare parțială sau completă de mediu, o tulburare a conștientizării de sine, afect depresiv sau maniacal, semne de catatonie, păstrarea conținutului experiențelor în minte și amnezie pentru evenimentele din jur În primele etape ale dezvoltării oniroidului, se observă tulburări de somn, apoi delirul stadializării: totul este perceput ca fiind special trucat, se pare că scenele sunt jucate special pentru pacient În această perioadă, există o dublă orientare', pacientul trăiește, parcă, în două lumi, două planuri, într-o situație reală și alta - fictivă, adesea fantastică În același timp, evenimentele se împletesc în mod bizar în minte În acest moment, se observă simptomele unui geamăn pozitiv și negativ Fețele nu sunt percepute ca reale, ci ca false, jucând un rol diferit special pentru Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ bolnav Ulterior, simptomele delirante fantastice încep să crească Adesea, pacienții au credința în exclusivitatea existenței și a destinului lor: sunt chemați să salveze planeta, civilizația, să creeze o nouă societate, să facă oamenii fericiți, să ne protejeze pământul de dușmani, uneori se simt în centrul luptei dintre bine și rău (prostii maniheice) Pacienții se văd în alte lumi, pe alte planete, în iad, în paradis, cu ajutorul unei mașini a timpului sunt transferați în trecutul sau viitorul îndepărtat Fantastul se împletește în mod bizar cu evenimente reale Așadar, pacienta se vede în arena Colosseumului, este o sclavă care trebuie distrusă, vede cum fuge în vuietul publicului, fugind de armată Această armată este pe cai albi magnifici, războinicii sunt îmbrăcați într-o frumoasă armură de aur și în fruntea armatei pe un cal alb se află șeful departamentului în care se află pacientul Comportamentul pacienților nu corespunde experiențelor lor Pacienții stau în pat într-o stare substuporoasă, se observă adesea flexibilitate ceară, unii pacienți se plimbă prin departament cu un "zâmbet fermecat", contactul cu ceilalți poate fi normal, dar răspunsurile sunt întârziate și monosilabice, uneori este posibil să dezvăluie unele fantastice experiențe Oneiroid poate dura câteva săptămâni În memoria pacienților se păstrează de obicei experiențele fantastice, amintirile despre evenimente reale sunt adesea absente sau pacientul își amintește doar fragmente Se distinge un oniroid orientat, în care, alături de experiențele fantastice, se păstrează orientarea Stupefacția oniroidă se observă, de regulă, la schizofrenia paroxistică și mult mai rar la alte boli amentia Amentia - tulburarea mentală a conștiinței (din latină amentia - nebunie), se caracterizează prin confuzie cu afectul de nedumerire și incoerență (incoerență asociativă) și se manifestă prin incapacitatea de a percepe evenimentele în curs, în general, de a prinde legătura dintre obiecte și fenomene Pacienții înțeleg fragmente separate ale situației și nu le pot conecta într-un singur întreg Potrivit lui E A Popov, un pacient în stare de amenință este o persoană cu ochelari sparți, adică totul este perceput de el bucata cu bucata, separat Discursul pacientului este incoerent, pronunță un set de cuvinte fără sens, care sunt adesea obișnuite, se observă perseverență, ideile delirante sunt fie absente, fie fragmentare, afectul este instabil, este caracteristică excitația motrică haotică cu hiperkineză coreică Există o dezorientare grosolană în loc, timp și sine Pacienții nu pot spune unde sunt, cât este ceasul, cine sunt Nu există nicio amintire a perioadei de amentie Capitolul Apariția experiențelor delirante pe fundalul amentiei pe timp de noapte mărturisește în favoarea naturii exogene a tulburării mentale a conștiinței Amentia se observă în bolile somatice cronice severe, în infecțiile cronice ale plăgilor, în boli organice ale creierului, mai rar în psihozele reactive și schizofrenie Amenia poate dura săptămâni sau luni Încețoșarea crepusculară a conștiinței Încețoșarea crepusculară a conștiinței este un debut brusc și oprirea bruscă a tulburării conștiinței cu amnezie ulterioară, în care pacientul poate efectua acțiuni interconectate, secvenţiale, adesea cauzate de delir, halucinaţii, afect violent de frică, disperare, furie Semne care caracterizează tulburarea crepusculară a conștiinței: apariția și încetarea paroxistică, păstrarea activității automate, amnezia completă pentru perioada de tulburare crepusculară a conștiinței Cu automatismul ambulator, starea crepusculară apare brusc și, în ciuda dezorientării grosiere, pacienții își păstrează capacitatea de a avea un comportament ordonat În această stare, pacientul poate părăsi casa și după câteva ore constată că se află într-o altă parte a orașului sau într-un alt oraș în care nu a intenționat să meargă În același timp, s-a comportat destul de adecvat pe tot parcursul, călătorind în transport, cumpărând un bilet, răspunzând la întrebări, poate părea oarecum distrat, dar comportamentul lui nu a atras atenția Dacă apar delir și halucinații în această stare, comportamentul pacientului devine extrem de periculos, deoarece acțiunile sale se datorează unor simptome psihopatologice sau unei stări afective acute cu o experiență de furie și disperare O fugă este înțeleasă ca o tulburare pe termen scurt a conștiinței, în timpul căreia pacientul decolează brusc și fuge, uneori efectuând acțiuni inadecvate, de exemplu, se dezbracă, își împrăștie lucrurile Starea durează de obicei câteva minute, amintirile despre ea nu sunt păstrate Transele sunt stări crepusculare mai lungi în care pacientul pleacă de acasă, se plimbă prin oraș, pacientul nu păstrează amintiri din această perioadă Absență (din franceză, absență - absență) - o pierdere a conștienței pe termen scurt, urmată de amnezie De exemplu, în timpul unei conversații, pacientul devine tăcut, dar la întrebarea: "Ce este în neregulă cu tine?" - răspunde imediat: "Nimic" - și continuă conversația Pacientul însuși adesea nu observă aceste afecțiuni sau spune că are "peneuri" Alocă absența atonică, cu pierderea tonusului muscular și cădere; hipertonic - cu tonus muscular crescut; subclinica Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ chesky - cu pierderea incompletă a conștienței; enuretic - cu separare involuntară de urină Stările crepusculare ale conștiinței sunt observate în epilepsie și boli organice ale creierului Stări prosonice patologice (somn beat) Apar în timpul trezirii întârziate din somn profund și sunt însoțite de coșmaruri vii În primul rând, funcțiile motorii sunt eliberate de inhibarea somnului, în timp ce funcțiile mentale și conștiința rămân inhibate Într-o stare pe jumătate trează, visele se împletesc cu o percepție greșită a mediului, care este însoțită de frică, emoție motrică cu acțiuni agresive Stările patologice de somnolență se termină în somn, fragmentele de vise sunt stocate în memorie Stări crepusculare isterice ale conștiinței Stările isterice de amurg de conștiință apar după traume mentale, în comportament și declarații, o situație traumatică sună direct sau indirect Amintirile din această perioadă sunt incomplete, iar în unele cazuri există amnezie completă O variantă a stării crepusculare isterice este sindromul Ganser observat în situația de urmărire penală Sindromul Ganser se caracterizează prin răspunsurile absurde ale pacientului, dar date în termeni de întrebări puse Se observă că este imposibil să se efectueze acțiuni elementare: aprinde un chibrit, introduce cheia în lacăt, în timp ce în afara observației efectuează acțiuni mai complexe La pacienți, există o încălcare a orientării în loc, timp și mai rar în propria personalitate Starea de crepuscul isteric poate dura până la câteva săptămâni Pentru perioada de conștiință tulburată, amnezia completă este mai des observată Sindroame de afectare a conștiinței la copii și adolescenți Copiii, în special copiii mai mici, sunt mai susceptibili de a experimenta sindroame uimitoare Sindromul de uimire se caracterizează printr-o scădere a activității tuturor proceselor mentale, care se bazează pe o scădere a nivelului de veghe La copii, uimirea ușoară este mai frecventă - obnubilare și somnolență Un copil aflat într-o stare de obnubilare arată letargic, motric inhibat, atenția nu este imediat atrasă și rapid epuizată, reacția la influențele externe și atragerea este încetinită Împrejurimile sunt percepute neclar, ca într-o ceață Înțelegerea întrebărilor este dificilă, dar el numește corect numele și prenumele Dispoziție cu un strop de apatie, scăderea interesului pentru jucării, imagini etc La ieșirea din starea de obnubilare, amintirile sunt incomplete, fragmentare Capitolul Îndoiala este o stupefacție mai profundă a conștiinței, copilul seamănă cu unul adormit Puteți obține un răspuns doar cu un sunet puternic Copilul poate urma niște instrucțiuni, după care cade din nou într-o stare de somnolență Amintiri din această perioadă nu se păstrează Soporul este o stupefiere și mai profundă a conștiinței, se păstrează doar reacțiile reflexe necondiționate: la stimuli dureroși, pupilari, corneeni, faringieni etc Coma este o oprire completă a conștienței cu scăderea reacțiilor reflexe necondiționate și apariția reflexelor patologice (Babinsky, Rossolimo etc ) și a rigidității decerebrate Printre sindroamele de tulburare a conștiinței cu simptome psihopatologice productive, sindromul delirant, variantele legate de vârstă ale tulburării conștiinței crepusculare și rareori stările amentative și oniroide sunt mai frecvente Delirul se observă la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani În dinamica delirului se disting mai multe etape: delirul predelirant, hipnagogic și stadiul halucinațiilor adevărate În stadiul pre-delirant, copilul este neliniştit, timid, neliniştit, capricios, în lacrimi Adormirea este tulburată, somnul este superficial, cu treziri și vise teribile În viitor, există o tendință de percepție iluzorie cu iluzii vizuale înfricoșătoare Halucinațiile hipnagogice sunt uneori înspăimântătoare, alteori indiferente, se transformă în vise, iar copiii de vârstă preșcolară și primară le numesc vise (V V Kovalev) Delirul dezvoltat se caracterizează prin apariția unor mici halucinații zoooptice Copilul vede insecte, șerpi, viermi, pisici, câini; copiii încearcă să-i alunge, scutură insectele de pe pat, de pe ei înșiși Se observă halucinații vizuale deosebit de vii în caz de otrăvire cu henbane și preparate care conțin atropină Cu delirul de origine infecțioasă și traumatică, halucinațiile adevărate sunt de obicei unice, dezorientarea nu este exprimată, pacienții păstrează amintiri ale halucinațiilor, evenimentele reale sunt amintite indistinct Delirul la copii este de obicei scurt - de la câteva ore la - zile Sindromul amential la copiii mici se manifestă sub forma unor episoade de confuzie mentală superficială cu afectul de nedumerire și dificultăți de contact cu ceilalți De obicei sunt relevate dezorientarea completă și neliniștea motorie S S Mnukhin a numit ușoare obscurări mentale ale conștiinței drept confuzie astenică Pacienții reușesc să obțină un contact pe termen scurt, urmat de epuizare mentală Stupefacția amentativă apare în infecții grave ale creierului și în general și intoxicații severe Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Sindromul oneiroid se observă la pubertate, se exprimă prin detașarea de mediu și imersiunea în lumea reprezentărilor figurative vii, pseudo-halucinații fantastice Pacienții, de regulă, se văd ca participanți la evenimente fantastice V , în vârstă de ani, a fost internat în secție cu întârziere motorie, nu a răspuns la întrebări, a refuzat să mănânce, uneori s-a ridicat din pat, a umblat încet prin secție cu o expresie detașată, nu a răspuns la întrebări, uneori a vorbit spontan un câteva fraze, incoerente și de neînțeles pentru ceilalți După ce a părăsit această stare, a spus că a fost dus pe o altă planetă, unde totul este neobișnuit de frumos, pictat în tonuri de albastru și oamenii sunt și albaștri, i-au arătat animale, acasă, s-au oferit să rămână și să se căsătorească cu o fată albastră, dar a refuzat și l-au întors la pământ La vârsta copiilor se observă mai des oneiro-id focalizat În perioada inițială, copiii experimentează confuzie, anxietate, temeri, recunoașteri false, este posibilă o dublă orientare: pacientul crede că este acasă și în spital în același timp Durata oniroidului este de la câteva ore până la câteva săptămâni Stările crepusculare ale conștiinței la copii sunt foarte diverse La vârsta preșcolară, pe fondul conștiinței alterate, se observă automatisme orale: mestecat, înghițit, pocnit și acțiuni monotone cu mâinile - degetare, mângâiat, mângâiat etc La copiii de vârstă școlară primară se observă somnambulism și vorbire în somn Cu somnambulism (somnambulism), copilul se ridică din pat în timpul somnului, se plimbă prin apartament, efectuează acțiuni obișnuite, nu răspunde la întrebări, nu își amintește nimic dimineața Stările crepusculare la copii apar mai des decât la adulți, dar sunt rudimentare, de scurtă durată, iar la ele predomină automatismele motorii Tulburări de conștientizare de sine Conștiința de sine este separarea de sine de lumea obiectivă, este identitatea personală, identitatea, constanța "eu-ului" propriu Conștiința de sine (o latură privată a conștiinței) este conștientizarea gândurilor, acțiunilor, experiențelor, abilitatea de a se evalua, de a se privi ca din exterior Gândirea analitică despre propriile gânduri, sentimente, acțiuni, de obicei plină de îndoieli și ezitări, se numește reflecție Conștiința de sine în procesul ontogenezei se formează treptat I M Sechenov în "Reflexele creierului" a descris formarea conștiinței de sine în felul următor: Capitolul grăbiți-vă critic la actele propriei conștiințe, adică a separa tot ceea ce se întâmplă în interior de tot ce se întâmplă în exterior, a-l analiza și a compara (compara) cu exteriorul - într-un cuvânt, a studia actul propriei conștiințe Etapa de formare a conștiinței de sine alopsihice (capacitatea copilului de a se distinge de mediu) începe condiționat cu apariția pronumelui "eu" în vorbire Acest lucru se întâmplă în jurul vârstei de ani Etapa de formare a conștiinței de sine somatopsihice (capacitatea de a-și evalua "eu-ul" fizic) începe condiționat să se formeze cu capacitatea copilului de a identifica corect părțile drepte și stângi în raport cu el însuși și cu ceilalți Apare de obicei la vârsta de - ani Identitatea completă, constanța "eu-ului" (conștiința de sine) cuiva se formează prin adolescență Până la vârsta de - ani, un adolescent dobândește capacitatea de a-și evalua "eu" mental - începe să se formeze o conștiință de sine autopsihică Cunoașterea etapelor de formare a conștiinței de sine este necesară pentru evaluarea corectă a depersonalizării Manifestări clinice ale încălcărilor conștiinței de sine În conformitate cu etapele formării conștiinței de sine, se obișnuiește să se distingă depersonalizarea alopsihică (derealizarea), somatopsihică și autopsihică Derealizarea - alienarea lumii percepțiilor (K Jaspers) Pacienții cu derealizare percep mediul, obiectele, fenomenele lipsite de claritate, naturalețe, uneori străine și schimbate Împrejurimile par plictisitoare, lipsite de viață "ca prin ceață", "sticlă nespălată", "ca dintr-un acvariu prin coloana de apă" Uneori, lipsa de viață are caracterul unui peisaj pictat Aceste percepții sunt extrem de neplăcute pentru pacient Unii pacienți, de fiecare dată când ies la plimbare, percep un mediu binecunoscut ca nou, nemaivăzut până acum (ja-mais ѵi) sau, dimpotrivă, când se găsesc într-un loc necunoscut, îl percep la fel de bine- cunoscut și deja văzut (deja ѵi) Derealizarea se referă nu numai la percepțiile vizuale, ci și auditive, tactile și gustative Sunetele par înăbușite, obiectele sunt abia perceptibile sau schimbate când sunt atinse, scrisul pare fără gust, "ca iarba" Mult mai rar, se observă starea opusă, când totul în jur este perceput ca neobișnuit de luminos, culorile sunt saturate, sunetele sunt amplificate, atingerile sunt ascuțite și neplăcute Uneori, afecțiuni precum ddjâ ѵi și jamais ѵi pot apărea la oamenii sănătoși când sunt obosiți Derealizarea se observă cel mai adesea în tulburările afective Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Depersonalizarea somatopsihică este un sentiment de alienare a propriului corp sau a unor părți ale acestuia Pacientul spune în același timp că știe că stă întins pe pat, dar nu simte părți ale corpului său, "de parcă nu ar fi acolo" Pacientul nu simte foame, sete, ușurare de la golirea vezicii urinare Stările de depersonalizare sunt extrem de dureroase pentru pacient, se observă în diverse boli psihice, dar mai des însoțesc tulburări afective Depersonalizarea autopsihică se caracterizează prin înstrăinarea funcțiilor mentale, înstrăinarea "eu-ului" propriu Pacientul spune că și-a pierdut toate gândurile, are capul gol, vorbește și răspunde la întrebări din obișnuință, nu își simte "eu", nu poate decide "Sunt eu sau nu eu", nu știe ce trebuie să facă face, nu găsește cuvinte când vorbește, nu experimentează niciun sentiment Depersonalizarea autopsihică include anestezia psihică dolo-rosa - insensibilitate mintală dureroasă Pacientul devine insensibil la cei dragi, nu-i pasă de experiențele lor, nu experimentează nici iubire, nici compasiune Această stare de insensibilitate, conform pacienților, este mai dureroasă și mai dureroasă în comparație cu cea mai severă depresie În plus, ies în evidență depersonalizarea vitală și depersonalizarea delirante Depersonalizarea vitală este cea mai dificilă, deoarece odată cu ea însăși sentimentul vieții dispare, pacientul nu este sigur dacă este viu sau mort, nu experimentează niciun sentiment, "parcă nu exist", "nu exist nu simt că trăiesc " Depersonalizare delirante" A V Snezhnevsky ( ), I I Sergeev, A Ya idei delirante caracteristice, în complotul lor corespunzător depersonalizării clasice Depersonalizarea delirante, precum și cea tradițională, pot fi împărțite în variante auto-, somato- și alopsihice, fiecare dintre acestea manifestându-se prin tulburări delirante cu conținut diferit Deci, depersonalizarea delirante autopsihică se exprimă prin sindromul Cotard, gemeni, reîncarnare mentală, obsesie ("Nu am suflet, mi-am vândut sufletul diavolului", "M-am împărțit în esențe masculine și feminine", "Nu mai sunt Sasha, dar Olga", "sufletul meu e ca într-un cocon, înconjurat de un demon, care îl desfășoară treptat") Depersonalizarea delirantă somatopsihică este reprezentată de o iluzie de reîncarnare fizică și de iluzii ipohondrice nihiliste ("M-am transformat în bărbat", "Am devenit un monument al lui Lomonosov", "corpul meu nu există, este doar o iluzie, am creat o astfel de imagine" pentru mine") Depersonalizarea delirantă alopsihică se manifestă prin delirul de scenă, delirul "moartei lumii", delirul megaloman nihilist Pacienții cred că totul în jur este "macelat", există doar "decorări" în jur, au intrat în "o altă lume, Capitolul locuit de duble de oameni din lumea noastră", trăiesc "simultan în două lumi", etc Tulburări de identitate la copii si adolescenti Potrivit lui V M Bashina ( ), la copiii sub ani, depersonalizarea nu poate fi detectată, iar la o vârstă mai înaintată se observă doar rudimentele acesteia La pacienții cu schizofrenie la copiii de vârstă preșcolară și preșcolară, V M Bashina identifică mai multe opțiuni de depersonalizare înlocuirea lui "Eu" cu un alt "Eu" - începe să-și spună un alt nume; reîncarnarea jocului, de exemplu, o fată se consideră băiat; există o încălcare a integrității fizice (partea este străină, picioarele lipsesc), nu există senzație de sete, foame, pierderea cunoștinței de vârstă etc (depersonalizare somatopsihică) VV Kovalev a observat că la copiii cu vârsta de - ani, fenomenele de depersonalizare sunt de obicei rudimentare, nu se formează într-un sindrom specific și sunt observate mai des sub forma depersonalizării somatopsihice senzuale Astfel, copiii de vârstă fragedă și preșcolară cu schizofrenie pot simți că părți ale corpului lor există separat de ele A N Cehova a observat o fetiță de ani care a spus că urechile și mâinile ei se vor culca, "mâna mea merge la cină" V V Kovalev a observat un băiat de ani cu schizofrenie care a experimentat o ușurință neobișnuită în cap: "Capul meu, ca o minge, se va desprinde și va zbura departe" Depersonalizarea autopsihică la copii are caracterul experiențelor figurativ-senzoriale Aceasta se manifestă într-un joc patologic de reîncarnare Copiii de vârstă preșcolară de multă vreme se reîncarnează în animale (cal, câine, pisică), intră pe deplin în acest rol, ignoră realitatea, cred că nu au mâini, ci labe, merg în patru picioare, cer să-i hrănească cu iarbă, crudă carne etc P Spre deosebire de copiii sănătoși, este foarte greu să le distragi atenția de la un joc neobișnuit G E Sukhareva a descris un simptom al unui dublu într-o formă senzorială de encefalită la un copil: i s-a părut că un dublu merge lângă el - "Eu merg și ca și cum aș merge lângă mine" Depersonalizarea alopsihică la copiii cu vârsta peste ani se observă sub formă de paroxisme "deja văzute" și "niciodată văzute" mai des în epilepsie și afecțiuni epileptiforme La pubertate sunt tipice fenomenele de depersonalizare, există o experiență de înstrăinare a "eu-ului" cuiva, uneori bifurcarea lui O fată de ani experimentează în mod constant sentimentul "Eu nu sunt Eu" A venit un autobuz, s-a urcat în el, dar nu era sigură dacă "eu" ei era cu ea sau a plecat la stația de autobuz Trebuie să-și amintească formula fizică și să se asigure că "eu" ei este cu ea Dezbrăcat PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ La pubertate se observă depersonalizare anestezică, adică depersonalizare autopsihică cu alienarea experiențelor afective Fenomenele de derealizare se formează prin pubertatea târzie Depersonalizarea vitală este extrem de dificilă pentru pacienți, deoarece își pierd "însuși sentimentul vieții": "Sunt mort", "Nu exist deloc, de parcă trăiesc sau nu" Cu depersonalizarea somatopsihică, pacientul experimentează alienarea propriului său corp La adolescenți are același caracter ca la adulți Derealizarea și depersonalizarea la adolescenți A E Lichko credea că aceste tulburări sunt caracteristice în special adolescenței, ceea ce se explică prin particularitățile formării personalității, tendința de autoanaliză, evaluarea unui corp în creștere rapidă și emoționalitatea experiențelor Derealizarea este un sentiment de schimbare, irealitate, ciudățenie a mediului Este dificil pentru un adult să descrie aceste experiențe, mai ales pentru un adolescent, dar de obicei adolescenții subliniază caracterul nefiresc al experiențelor, evaluându-le critic Derealizarea la adolescenți, ca și la adulți, se referă mai des la percepțiile vizuale și auditive: totul pare neînsuflețit, lipsit de culoare, sunetele sunt înfundate, uneori, dimpotrivă, totul este perceput neobișnuit de strălucitor, sunetele sunt excesiv de puternice Tulburările de gust și tactile sunt mai puțin frecvente Derealizarea include fenomenele "deja văzut" și "niciodată văzut" Depersonalizarea somatopsihică este adesea observată la adolescenți și se manifestă prin încălcări deosebite ale schemei corporale și senzații neobișnuite ale propriului corp: brațele par lungi sau absente, nu se simt parte din corp, pare să fi pierdut unitatea etc Există critici la adresa acestor experiențe Depersonalizarea autopsihică se manifestă printr-o senzație neobișnuită de schimbare a propriei personalități sau pierderea personalității și a tuturor sentimentelor, "acționând și vorbind din obișnuință" A E Lichko credea că derealizarea și depersonalizarea sunt "fulgerele" ale viitorului debut al schizofreniei progrediente În epilepsie, depersonalizarea poate fi văzută atât în aura pre-criptică, cât și ca echivalentul unei convulsii Derealizarea și depersonalizarea la adolescenți sunt foarte frecvente, dar adolescenții nu știu să vorbească despre asta (Korkina M V , ) Capitolul TULBURĂRI DE PERSONALITATE ȘI DE COMPORTAMENT Conceptul de personalitate, modelele formării sale Personalitatea fiecărei persoane se caracterizează printr-o varietate extraordinară de combinații de calități psihologice individuale Există multe definiții ale conceptelor de "personalitate" și "individualitate mentală", sistematica personalității, structurile și factorii care influențează formarea lor (aceste probleme sunt luate în considerare mai detaliat în cursul psihologiei medicale) Baza personalității este un caracter care oferă un anumit tipar de răspuns comportamental Caracterul este determinat în mare măsură de înclinații ereditare (constituție psihofiziologică, temperament, abilități), dar se formează în final sub influența educației și poate fi distorsionat sub influența adversă a diverșilor factori Cel mai înalt nivel de individualitate - personalitatea în sine este exprimată în sfera nevoilor spirituale, motivelor de conducere, orientării În practica clinică de zi cu zi, sunt identificate conceptele de "caracter" și "personalitate" Nu există nici o definiție universal acceptată a unei personalități "normale", nici o taxonomie a personalităților normale Conceptul de personalitate normală este asociat cu termenul larg utilizat de "personalitate armonioasă", care caracterizează prezența unor calități personale echilibrate optim O personalitate armonioasă, sau mai bine zis caracter, asigură un grad ridicat de adaptare la diversele condiții ale realității sociale și adecvarea comportamentului Contribuie la adaptarea și stabilirea relațiilor interpersonale, o calitate precum sintonia - capacitatea unei persoane de a se alătura stării emoționale a altei persoane Personalitățile anormale, dimpotrivă, se abat de obicei de la norma convențională medie într-o asemenea măsură încât, chiar și în circumstanțe sociale externe favorabile, întâmpină dificultăți subiective sau diferă Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ comportament dizarmonic în cursul adaptării la viaţă Anomaliile și tulburările de personalitate pot fi fie congenitale, fie "dobândite" cauzate de diverși factori sociali adversi, boli mentale și somatice și leziuni cerebrale În psihiatrie, trăsăturile de personalitate și tulburările sale sunt luate în considerare din punctul de vedere al stărilor relativ stabile - premorbiditatea personală și tulburările de personalitate și comportamentale, denumite în mod tradițional psihopatie, și stările dinamice - modificări asociate cu dezvoltarea patologică a personalității într-un mod nefavorabil mediul extern și schimbările cauzate de înfrângerea creierului sau de boli mintale Tipul de personalitate premorbid (premorbid personal) presupune caracteristicile sale principale, tipul de caracter înainte de apariția unei tulburări sau boli mintale Trăsăturile de personalitate premorbide sunt de obicei descrise din cuvintele pacientului însuși pe baza propriei evaluări, precum și din cuvintele rudelor sale atunci când primesc informații anamnestice (anamneză subiectivă și obiectivă) Gama de severitate a trăsăturilor de personalitate premorbide poate fi foarte largă - de la abateri minime (de tip armonios, sintonic), accentuarea caracterului până la patologia personalității (psihopatie sau tulburări psihopatice) Cel mai adesea, în premorbiditate se întâlnesc trăsături accentuate de personalitate, care, potrivit autorilor teoriei personalității sau accentuării caracterului Kleongard și A Elichko, se găsesc la aproape jumătate din populația țărilor dezvoltate Personalitățile accentuate (spre deosebire de psihopatie, tulburările de personalitate) sunt considerate variante extreme ale normei Una dintre cele mai cunoscute și dezvoltate sistematice ale tipurilor de personalitate, convenabilă pentru evaluarea trăsăturilor premorbide, este clasificarea personalităților accentuate de către psihiatrul german Karl Leonhard Cunoscutul psihiatru casnic A Yelichko, care a studiat formarea patologiei personalității în adolescență, a preferat să vorbească despre accentuarea caracterului, în condițiile în care personalitatea unui adolescent nu s-a format încă Sub accentuarea personajului, a înțeles întărirea excesivă a trăsăturilor sale individuale, în urma căreia se constată o vulnerabilitate selectivă în raport cu un anumit tip de influențe psihogene cu rezistență bună și chiar crescută față de ceilalți Principalele tipuri de personalități accentuate și accentuări de caracter (după Kleongard și A Elichko) sunt prezentate în tabelul O descriere detaliată a fiecărui tip de accentuare este dată în manualul "Psihologie clinică" (N Dlakosina, I I Sergeev, O F Pankova) S-a propus (Lichko A E et al , ) împărțirea accentuărilor caracterelor, în funcție de gravitatea trăsăturilor principale, în explicite și ascunse Accentuarea explicită este o versiune extremă a unei norme personale cu adaptare acceptabilă, dar cu o expresie constantă a trăsăturilor de caracter ascuțite, în urma căreia, sub influența psihogenului Capitolul Tabelul Principalele tipuri de accentuări de personalitate (după K Leonhard) și accentuări de caractere (după A Lichko) Tip de accentuare a personalității (după K Leonhard) Tip de accentuare a caracterului (după A E Lichko) Paranoic blocat Exaltat afectiv Emoțional labil Histeroid demonstrativ Pedant (anankastic) Psihastenic Epileptoid excitabil (rigid-afectiv, incontrolabil) Schizoid introvertit (autist) Emotiv sensibil Anxios-terios Asteno-nevrotic Conformal extrovertit - Instabil Hipertimic (hiperactiv) Hipertimic Distimic - Cicloid ciclotimic factori care se adresează "locului de cea mai mică rezistență", pot exista tulburări temporare de adaptare, abateri de comportament Accentuarea ascunsă este o variantă obișnuită a normei cu o acuratețe ușor pronunțată a trăsăturilor de caracter, care se manifestă doar în situații stresante care impun cerințe sporite "locul de cea mai mică rezistență" al caracterului În ciuda faptului că accentuarea caracterului nu este un diagnostic psihiatric (deși în clasa XXI ICD-Yu "Factori care influențează starea de sănătate a populației și vizitele la instituțiile de îngrijire a sănătății", este alocată subtitlul Z - "Trăsături de personalitate accentuate") , este important ca medicul să precizeze tipul de accentuare existent la pacient, deoarece aceasta poate influența apariția și dinamica anumitor tulburări fizice și psihice Acest lucru se aplică, în primul rând, psihogeniilor și bolilor psihosomatice, care sunt strâns legate de personalitatea pacientului, în special de mecanismele de protecție psihologică asociate tipului de personalitate contează Caracteristicile personale sunt importante atunci când se utilizează abordări psihoterapeutice ale pacientului și se selectează tehnici și metode psihoterapeutice Tulburări de personalitate (psihopatie) Se vorbește despre tulburările de personalitate atunci când structura personalității, datorită exprimării tăioase a anumitor proprietăți, este atât de accentuată încât provoacă suferințe grave și (sau) conflicte, adică se ridica din Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ inadaptare socială Acest lucru se datorează nu atât prezenței trăsăturilor specifice de personalitate cât severității (totalității) și dominanței (stabilitatii) acestora Tulburările de personalitate (psihopatiile) pot fi constituționale (congenitale) sau formate ca urmare a unor influențe prelungite deosebit de adverse ale mediului, mai des în copilărie sau adolescență Anterior, patologia personalității era desemnată prin termenul "psihopatie" Având în vedere faptul că, potrivit multor specialiști din domeniul psihologiei și psihopatologiei, acest diagnostic a căpătat un sunet peiorativ și a devenit stigmatizator (ca lipirea unei etichete), s-a propus desemnarea acestui tip de patologie cu termenul neutru "tulburare de personalitate" În ICD-Yu, tulburările de personalitate sunt clasificate la F Tulburări de personalitate și comportament la vârsta adultă Acest tip de tulburare este discutat în detaliu în Capitolul Tabelul prezintă clasificările cunoscute ale psihopatiei de către P B Gannushkin și K Schneider în comparație cu sistematica accentuărilor de personalitate a lui Kleongard și A E Lichko Dezvoltarea patologică (patocaracterologică) a personalității Termenul de "dezvoltare patologică a personalității" a fost propus în de Karl Jaspers pentru a face distincția între condițiile patologice asociate cu trăsăturile de personalitate și situațiile sociale nestandardizate în care se află această personalitate (dezvoltarea personalității) de modificările de personalitate cauzate de un proces de boală (de fapt, un boala) Odată cu dezvoltarea patologică în fața situațiilor de urgență sau de lungă durată obiectiv sau subiectiv de nerezolvat, trăsăturile de personalitate inerente acesteia sunt inițial întărite și consolidate, rezultând inadaptare Conceptul de dezvoltare patologică a personalității este unul compozit și include diverse variante de formațiuni de personalitate patologică psihogene Una dintre binecunoscutele clasificări interne ale formațiunilor patologice ale personalității îi aparține lui V V Kovalev ( ) El a evidențiat: variantele de dezvoltare nevrotice, post-reactive, patocaracterologice care au fost descrise mai devreme, precum și varianta de dezvoltare a personalității de tip deficitar pe care a propus-o - dezvoltarea personalității patologice la pacienții cu diformități fizice și boli somatice cronice invalidante, care mai târziu a devenit cunoscută ca dezvoltare psihosomatică Fiecare dintre aceste tipuri este subdivizat într-un număr de variante clinice, în funcție de predominanța anumitor tulburări caracterologice R , în vârstă de ani, în urmă cu ani, în urma unei accidentări feroviare, a suferit amputarea piciorului stâng la nivelul mijlocului coapsei și brațului stâng cu un Capitolul Tabelul Corespondența tipurilor de psihopatie și accentuări de personalitate (caracter) Psihopatii după P B Gannushkin Psihopatii după K Schneider Tip de accentuare a personalității după K Leonhard Tip de accentuare a caracterului după A E Lichko Isteric Căutând recunoaștere Demonstrativ Isteroid Paranoic Fanatic Blocat Paranoic Epileptoid Exploziv Excitabil Epileptoid Psihastenic Nesigur Pedant (anan-casta) Psihastenic Astenic (neurasthenic) Astenic Hipertimice excitabile constituțional Hipertimice Hipertimice Constituțional depresiv Depresiv Distimic - Cyclothymic - Cyclothymic Cycloid Labil emoțional Exaltat afectiv Labil emoțional - Sensibilă emoțională Schizoid fără suflet (rece) Schizoid introvertit Volatile Willless - Volatil Prost din punct de vedere constituțional - Conformal extrovertit Antisocial - - - parte a claviculei și scapulei S-au făcut proteze, cu care nu se descurcă foarte bine După leziune, s-a observat timp de ani enurezis de zi și nocturn, care a încetat până la vârsta de ani Starea psihică este determinată în prezent de tulburări caracterologice Își face griji că este "chilod", "înfurie" nevoia de a răspunde la întrebări despre motivele acestei afecțiuni Este foarte jignit dacă cineva se uită la protezele lui, chiar dacă sunt părinți A devenit egoist, capricios, iritabil Daca ceva nu ii convine, tipa, devine agresiv, mai ales fata de parinti, incapatanat, intratabil Dacă mai sunt și alți oameni în apropiere, în special străini, se închide, tace, se uită furios de sub sprâncene Starea de spirit este neuniformă, adesea sumbră-tristă Somnul și pofta de mâncare sunt bune Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Practic nu are prieteni, deși este atras de semenii săi, preferând să comunice telefonic Experiența de bază a pacientului este tragedia feroviară și consecințele acesteia, nu poate vorbi despre acest subiect, este indignat dacă la televizor sunt difuzate programe despre astfel de incidente În acest caz, putem vorbi despre formarea nevrotică a personalității în funcție de tipul excitabil Mai degrabă, această variantă a patologiei poate fi atribuită formațiunilor patologice ale personalității în tulburările somatice cronice invalidante, conform lui V V Kovalev Conceptul de dezvoltare patocaracterologică a fost folosit de P B Gannushkin ( ) pentru a desemna diferite variante ale dinamicii psihopatiei Lucrări valoroase dedicate dezvoltării patologice a copiilor și adolescenților aparțin lui G E Sukhareva, T P Simeon În lucrările lui O V Kerbikov și studenții săi, s-a acordat multă atenție factorilor biologici și sociali (în primul rând condițiilor de educație) în apariția patologiei personalității De o importanță patogenetică deosebită în formarea psihopatiei marginale este privarea emoțională în copilăria timpurie (cu deformare fizică, orfanitate etc ), precum și creșterea necorespunzătoare În funcție de predominanța lor, se distingeau formele de psihopatie "nucleară" (constituțională) și "marginală" (dobândită) Formarea psihopatiei "marginale" este asociată cu o încălcare a dezvoltării personalității în perioada postnatală Acestea sunt anomalii de caracter care apar ca urmare a dezvoltării patocaracterologice a personalității sub influența unor factori socio-psihologici nefavorabili În timpul formării psihopatiei marginale, se observă "cicluri psihopatice": ca urmare a unei boli psihogenice, o persoană devine labilă emoțional, creează un conflict, îi dă o reacție psihogenă, iar după aceasta se găsesc caracteristici patocaracterologice și mai pronunțate, precum explozivitatea, tendința la forme de comportament isteric, demonstrativitatea și altele (O V Kerbikov) O V Kerbikov a acordat o atenție deosebită dezvoltării nevrotice a personalității În monografia lui N D Lakosina "Dezvoltarile nevrotice ale personalității" ( ), a fost rezumată experiența studierii acestei patologii Această formă de dezvoltare psihogenă, caracterizată prin dinamică specifică, duce și la formarea patologiei personalității (psihopatie marginală) Dezvoltarea nevrotică apare într-o situație psihogenă-traumatică de lungă durată Prima etapă a dezvoltării nevrotice a personalității se desfășoară cu simptome depresive și asteno-depresive, a doua - cu modificări caracterologice de personalitate cu predominanța trăsăturilor isterice, explozive sau sindrom astenic cu tendință la obsesii Dezvoltarea post-reactivă a personalității este una dintre modalitățile de formare a psihopatiei marginale Reacțiile psihogene (psihozele reactive) în condiții de traumatizare masivă nu trec întotdeauna neobservate Capitolul Dar După diminuarea fenomenelor acute, poate fi detectată o ascuțire a proprietăților caracterologice premorbide ale pacienților, inclusiv a celor ascunse (latente) anterior Dinamica tipică a dezvoltării post-reactive este descrisă de V A Guryeva și V Ya Gindikin ( ): starea reactivă este înlocuită de o adâncire și complicare a ideilor dominante colorate negativ, se formează un complex de experiențe supraevaluate, un răspuns psihopat apare, care, atunci când este consolidată, duce la formarea trăsăturilor de personalitate psihopatice Deci, după psihoze psihogene severe cu complexe de simptome isterice, se intensifică adesea manifestările isterice condiționate constituțional, trăsăturile de excitabilitate și tendința la reacții explozive (Immerman K L , ) După depresia psihogenă prelungită, hipotimia persistentă poate rămâne mult timp cu un fond redus de dispoziție, pierderea veseliei și slăbirea capacității de a răspunde cu emoții pozitive la anumite momente ale realității înconjurătoare De asemenea, este posibil psihogen din cauza dezvoltării paranoide În ICD-Yu, ca analog al dezvoltării post-reactive a personalității, pot fi luate în considerare modificările persistente de personalitate după ce a trăit o catastrofă (subtitlul F ) Semnele diagnostice sunt: • atitudine ostilă sau neîncrezătoare față de lume; • izolare socială; • sentiment de gol și deznădejde; • senzație cronică de entuziasm, amenințare constantă; • înstrăinare Alte variante de dezvoltare patologică, deși nu sunt distinse în subcategorii separate, pot fi atribuite titlului F "Modificări persistente de personalitate care nu sunt asociate cu leziuni sau boli ale creierului" În special, la subtitlul F , sunt evidențiate "Modificări persistente de personalitate după o boală mintală" În același timp, se subliniază că aceste modificări apar după recuperarea clinică și nu pot fi simptome reziduale ale unei boli psihice anterioare Adică vorbim, de fapt, despre reacția individului la boală sau una dintre variantele nosogeniilor Modificări de personalitate în boli mintale (sindrom psihopatic) Modificări de personalitate (defect de personalitate) din cauza bolilor mintale sau leziunilor organice ale creierului Defectele de personalitate - degradarea personalității și tulburările psihopatice - sunt rezultatul sau manifestarea clinică directă a unei boli psihice severe sau leziuni organice ale creierului Schimbări emergente, puțin dependente Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ din circumstanțe premorbide personale și situaționale externe, diferă în persistență Natura modificărilor de personalitate sau a unui defect de personalitate este determinată de caracteristicile procesului bolii în sine De aceea, indivizii cu diferite variante de premorbid devin asemănători pe măsură ce boala progresează Există schimbări profunde în principalele trăsături de personalitate, începând cu abilități, manifestări de temperament, trăsături caracterologice și terminând cu cele mai înalte manifestări ale personalității - orientare, interese, viziune asupra lumii Există mai multe tipuri de defecte de personalitate: schizofrenice, epileptice, organice, alcoolice etc , al căror tablou clinic este descris în capitolele relevante Degradarea personalității (din franceză, degradare - declin, scădere în rang) - distrugerea treptată, regresia personalității, manifestată prin pierderea proprietăților sale inerente cu sărăcirea tuturor calităților sale (sentimente, judecăți, talente, activitate etc ) Degradarea personalității este o parte integrantă a unei dezintegrare mai profundă a psihicului - demență (demență), ale cărei manifestări depind de natura bolii Cele mai caracteristice fenomene de degradare pentru clinica de alcoolism și alte tipuri de dependență (chimică și nechimică) Degradarea personalității se manifestă mai întâi printr-o scădere a nivelului personalității, exprimată în nevoile sale, calitățile morale și etice și atitudinea față de îndatoririle sale Gama de interese ale acestor pacienți este restrânsă, mai ales în aspectul cultural general: ei nu mai citesc cărți, nu merg la teatre și cinematograf Astfel de pacienți se caracterizează prin nepăsare, frivolitate, umor plat ("umorul spânzurătoarei") împreună cu mormăi, nemulțumire, capriciu În același timp, au înșelăciune, egoism, egocentrism Slăbește sau pierde simțul datoriei față de societate, echipă, familie Ei neagă categoric comportamentul lor greșit în viața de zi cu zi, își acuză membrii familiei de excese Judecățile pacienților sunt superficiale, planurile de viitor nu sunt serioase, ușoare În viața de zi cu zi sunt neglijenți, familiari, enervanti Critica lor este redusă, adesea pacienții ignoră complet starea proastă a sănătății lor, siguranța lor Comportamentul lor apare nespus, slăbiciune, o tendință la cinism, o scădere a sentimentelor etice, rușine și dezgust Pe măsură ce boala progresează, tulburările psihopatice (patocaracterologice) și intelectuale cresc Tulburările psihopatice pot fi o manifestare a tabloului clinic principal al bolii, în astfel de cazuri vorbim de obicei despre un proces patologic de tip continuu (adesea cu progresie scăzută) (schizofrenie pseudopsihopatică sau psihopatică, F , o tulburare organică) a personalității și a comportamentului cauzate de boli, leziuni sau disfuncții ale creierului, inclusiv epilepsie, F ) O altă variantă a tulburărilor psihopatice poate fi modificări reziduale de personalitate în tipul de Capitolul Tulburări de personalitate și comportament acea psihopatie sau pseudopsihopatie după crize de schizofrenie (Snezhnevsky A V , ; Smulevich A B , ) sau leziuni cerebrale unice (traumă, neuroinfecție, intoxicație) Valoarea diagnostică a tulburărilor de personalitate Necesitatea de a studia premorbiditatea personală, natura modificărilor de personalitate, dinamica creșterii și severitatea lor sunt determinate de semnificația lor în evaluarea cauzelor unei anumite boli, factori care pot influența procesul bolii, prezicerea cursului ulterioară, profunzimea bolii defectul și alegerea metodelor de terapie Afectele premorbide personale: • apariția anumitor tulburări sau boli psihice, în special tulburări psihogene, boli narcologice - unul dintre factorii de risc; • manifestarea tulburărilor psihice - influenţă modificatoare De exemplu, depresia psihogenă (reactivă) se desfășoară diferit la indivizii dintr-un cerc isteric, anxios și suspicios și paranoic; • dinamica tulburărilor psihice - o tendință la forme prelungite, apariția dezvoltării patologice; • tabloul intern al bolii și reacția individului la boală Evaluarea tipului de personalitate premorbid (accentuări sau tulburări de personalitate), a semnelor de dezvoltare patologică a personalității este importantă pentru diagnosticul, prognosticul și alegerea metodelor de psihoterapie și reabilitare Apariția și creșterea tulburărilor psihopatice în clinica bolilor mintale, leziunile cerebrale organice reziduale sau curente trebuie evaluate la stabilirea unui diagnostic, determinarea formei clinice a tulburărilor și alegerea metodelor de tratament și reabilitare Metodele de identificare a tulburărilor de personalitate includ informații anamnestice, inclusiv din cuvintele rudelor sau cunoscuților apropiați ai pacientului, observarea directă a pacientului în timpul conversațiilor, ședințe psihoterapeutice sau ședințe de grup, informații despre comportamentul pacientului primite de la personalul medical și alți pacienți În plus, un examen psihologic experimental poate fi utilizat cu implicarea diferitelor metode de cercetare a personalității (MMRI sau SMIL, testul Eysenck, metode proiective etc ) Caracteristici ale dezvoltării patologice a personalității la copii și adolescenți În ciuda faptului că psihopatia, în special constituțională ("nucleară"), și formarea personalității patologice sunt foarte vizibile în manifestările lor clinice, diagnosticul lor nu este Capitol!! PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ ar trebui să se grăbească În psihiatria rusă, opinia lui P B Gannushkin că formarea personalității nu s-a încheiat încă, adică până la vârsta de - de ani, diagnosticul de psihopatie trebuie pus cu prudență extremă La copii și adolescenți, este de preferat să vorbim despre formarea patologică a caracterului, și nu despre întreaga personalitate Această poziție a fost susținută activ de A E Lichko, care a descris accentuări de caracter la adolescenți, și nu accentuări de personalitate, precum Kleongard În ICD- , această prevedere se reflectă în alocarea clasei F "Tulburări de personalitate și comportament la vârsta adultă" În același timp, adolescența este apreciată ca critică în ceea ce privește apariția anomaliilor de caracter și deformarea personalității emergente La această vârstă, cerințele pentru un adolescent devin mai complicate atât din punctul de vedere al normelor de comportament general acceptate și al relațiilor cu semenii, profesorii, părinții, cât și din punctul de vedere al respectării legii Toate acestea necesită anumite capacități de adaptare care să ofere o schimbare a comportamentului în funcție de circumstanțele de viață predominante Cu toate acestea, o combinație a unui număr de factori de maturitate insuficientă a funcțiilor mentale de bază - instabilitatea emoțională, rigiditatea, infantilismul atitudinilor de viață - limitează aceste posibilități În circumstanțe externe nefavorabile, adolescenții pot dezvolta psihogen reacții comportamentale care includ anumite caracteristici ale unui răspuns patologic Răspunsurile comportamentale psihogenice ocupă o poziție marginală între boală și sănătatea mintală Ele pot fi atât variante ale comportamentului normal, cât și cele patologice, în special, ascund tulburări afective mai severe (V A Gurieva) Trăsăturile caracteristice ale reacțiilor comportamentale psihogene sunt condiționalitatea anumitor circumstanțe și situații, o specificitate distinctă de vârstă și durata scurtă Cele mai frecvente reacții sunt emanciparea, gruparea cu semenii, imitația, opoziția sau protestul, refuzul, compensarea, supracompensarea etc Reacția de emancipare se manifestă în dorința de independență, eliberare de sub tutela adulților, dorința de a face totul în sfidarea părinților Într-o formă sau alta, reacția de emancipare asociată cu vârsta de tranziție se remarcă la toți adolescenții Cu tacticile greșite ale comportamentului parental cu tutela excesivă și presiunea lor asupra unui adolescent, confruntarea poate duce la forme de comportament de protest - părăsirea casei, vagabondaj La școală, reacția de emancipare se exprimă în neascultare, o declarație a independenței cuiva Unii adolescenți încep să manifeste dispreț față de normele de comportament acceptate social: fumatul deschis, înjurăturile Reacția de grupare cu semenii reflectă stadiul de dezvoltare a copilului la vârsta de - ani, care se caracterizează prin Capitolul Tulburări de personalitate și comportament existența de grup - "a fi în sistem" Gruparea are loc de obicei în funcție de interese (sport, jocuri pe calculator, muzică, turism etc ), dar ideile de cult marginale, precum satanismul, sau formele de comportament antisociale pot fi unificate în unele grupuri În astfel de grupuri, există ordine stricte bazate pe un sistem de recompensă și pedeapsă, se folosesc ritualuri bazate pe frică și exaltare Adolescenții din astfel de grupuri formează un nou stereotip comportamental Adolescenții, care acordă o importanță super valoroasă faptului că sunt într-un grup, devin dependenți de lideri, își ascund distracția de părinți și mint Pentru adolescenții cu probleme psihologice, a fi în astfel de grupuri are consecințe extrem de negative (implicarea în prostituție, familiarizarea cu drogurile) Reacțiile de imitație se manifestă în imitarea comportamentului unei anumite persoane, a unui erou literar sau cinematografic, lideri ai companiilor de adolescenți, idoli ai modei pentru tineret Imitându-și idolii, adolescenții încep să-și copieze aspectul, stilul de comportament Persoanele care duc un stil de viață imoral pot deveni obiect de imitație și, prin urmare, adolescenții pot recurge la consumul de alcool și droguri și pot comite alte abateri grave Datorită sugestibilității lor sporite, adolescenții pot deveni obiectul manipulării de către liderii bandelor criminale sau sectelor totalitare Reacția negativă a imitației se poate manifesta prin faptul că tot comportamentul unui adolescent este construit spre deosebire de o anumită persoană semnificativă pentru el În unele cazuri, astfel de reacții pot avea un impact pozitiv asupra personalității emergente De exemplu, spre deosebire de un tată nepoliticos care bea și face scandaluri constante, un adolescent dezvoltă reținere, bunăvoință, are grijă de cei dragi etc Reacțiile de opoziție (protest) apar atunci când se solicită excesiv unui copil sau adolescent (de exemplu, să studieze bine dacă copilul întâmpină dificultăți grave) sau ca urmare a pierderii atenției și îngrijirii sale obișnuite din partea rudelor, în special a mamelor Manifestările acestor reacții sunt diferite Formele active de protest se exprimă prin nesupunere, obrăznicie, comportament agresiv, inclusiv acte de vandalism Reacțiile pasive de protest se pot manifesta prin refuzul alimentației, mutism, plecarea de acasă, renunțarea la școală Manifestările de protest pot fi tentative de sinucidere, adesea demonstrative Scopul unor astfel de reacții este de a evita dificultățile sau de a atrage atenția părinților sau a altor părți interesate Reacțiile de refuz se observă la copiii cu o separare bruscă de mamă, familie, plasare într-o instituție pentru copii Astfel de reacții se manifestă prin depresie, refuz de la contacte, jocuri, uneori de la scris La adolescenți, astfel de reacții sunt rare și indică un infantilism pronunțat Secțiunea II PSIHOPATOLOGIE GENERALĂ Reacțiile de compensare și supracompensare sunt că adolescenții caută să compenseze eșecurile într-un domeniu în altul De exemplu, un băiat slab din punct de vedere fizic își compensează inferioritatea cu succes academic și, dimpotrivă, dificultățile de învățare sunt compensate de anumite forme de comportament, fapte îndrăznețe, răutăți și așa mai departe Adolescenții nesiguri încearcă să pară mai în vârstă, se prezintă într-un mod mai atractiv, recurg la un comportament agresiv-ofensiv Pentru a compensa trăsăturile sensibile de caracter, ei încearcă să fie în mod deliberat grosolan și sfidătoare Se crede că atâta timp cât comportamentul contribuie la adaptarea socială, aceasta este o reacție de compensare, dar dacă aceste reacții duc la inadaptare, atunci vorbim de o reacție de hipercompensare Reacțiile patocaracterologice se manifestă prin abateri de comportament pronunțate, determinate situațional și stereotipic repetitive, conducând la inadaptare socio-psihologică temporară, putând fi combinate cu tulburări nevrotice, somatovegetative Predomină excitabilitatea afectivă, dizarmonia emoțional-volițională și instabilitatea dispoziției Reacțiile patocaracterologice se caracterizează printr-o lipsă de atitudine critică personală față de acestea Natura și severitatea reacției sunt determinate, pe de o parte, de influențele mediului și, pe de altă parte, de caracteristicile personalității emergente Alocați tipuri de reacții patocaracterologice afectiv-explozive, instabile și histeroizi Durata lor se măsoară în săptămâni, luni, uneori ani Spre deosebire de psihopatia dobândită ("marginală"), nu există totalitate și stabilitate a tulburărilor de caracter Reacțiile patocaracterologice pot persista un număr de ani, dacă cauzele lor nu sunt eliminate, și dobândesc caracteristicile reacțiilor comportamentale patologice A E Lichko identifică semne ale reacțiilor comportamentale patologice ) o tendință de generalizare, i e pot apărea în diferite situații și din motive inadecvate; ) tendința de a repeta același tip de acțiuni din motive diferite; ) depăşirea unui anumit "plafon" al tulburărilor de comportament; ) încălcarea adaptării sociale În același timp, există pericolul formării unei structuri patologice a personalității și comportamentului - psihopatie marginală, în înțelegerea lui O V Kerbikov TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE REHABILITARE SI PREVENIRE Capul I TERAPIA BIOLOGICĂ PENTRU TULBURĂRI MENTALE Metodele de tratare a tulburărilor mintale sunt de obicei împărțite în biologice și psihoterapeutice Tratamentele biologice sunt acele metode de tratament care au efect terapeutic la nivel biologic Mai des, aceste metode reduc complet sau parțial manifestările clinice ale patologiei mintale (tratamentul simptomatic), mai rar afectează etiologia și mecanismele patogenetice ale tulburărilor mintale (terapie etiologică și patogenetică) Tratamentele biologice pentru tulburările mintale sunt variate Acestea includ psihofarmacoterapia, metode de șoc (comă cu insulină și terapie electroconvulsivă), utilizarea anticonvulsivantelor pentru epilepsie, medicamente care suprimă pofta de medicamente, antibiotice pentru paralizie progresivă, fototerapie pentru depresie, terapia pentru depresie cu privarea de somn În psihiatrie se folosesc diverse metode biologice de tratament, împrumutate din alte domenii ale medicinei: terapie cu laser, acupunctură, kinetoterapie, tratament cu medicamente hormonale, imunocorectori, vitamine Aceste metode nu au semnificație independentă, ele sunt folosite ca altele suplimentare în terapia complexă a tulburărilor mintale Printre metodele biologice de tratament utilizate în psihiatrie, psihofarmacoterapia ocupă o poziţie centrală Psihofarmacoterapia Puncte cheie Medicamentele psihotrope includ medicamente care au capacitatea de a elimina (în totalitate sau în parte) anumite manifestări psihopatologice și, uneori, chiar au un anumit efect pozitiv asupra mecanismelor patogenetice ale tulburărilor mintale Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE tulburări Istoria psihofarmacoterapiei a început în , când medicii francezi A Delay și P Deniker, după ce au primit informații despre proprietățile sedative pronunțate ale clorpromazinei (clorpromazină), au folosit cu succes acest medicament la pacienții cu agitație psihomotorie Curând au început lucrări intensive privind sinteza medicamentelor psihotrope și introducerea lor în practica psihiatrică Până în prezent, medicamentele psihotrope au ocupat o poziție de lider în terapia biologică a tulburărilor mintale Avantajele medicamentelor psihotrope includ acțiunea rapidă, posibilitatea de utilizare pe termen lung, inclusiv ambulatoriu, disponibilitatea unui set de medicamente care elimină diverse manifestări psihopatologice, existența diferitelor metode de administrare Unele medicamente sunt utilizate atât pe cale orală, cât și parenteral (intramuscular, intravenos, în flux și prin picurare) De asemenea, se folosesc medicamente psihotrope cu acțiune lungă Unele dintre ele sunt administrate pacientului doar o dată la - săptămâni Datorită utilizării pe scară largă a medicamentelor psihotrope, care deseori opresc rapid excitația motorie a vorbirii, agresivitatea și alte manifestări ale psihozei acute, eficientizează comportamentul pacienților psihici în general, situația din instituțiile psihiatrice s-a îmbunătățit radical Mai important, a devenit posibil în multe cazuri să nu se recurgă la tratamentul internat al bolnavilor mintal, ci să se limiteze la psihofarmacoterapie ambulatorie Datorită terapiei de întreținere și antirecădere cu medicamente psihotrope, s-a redus nu numai numărul, ci și durata spitalizărilor, iar durata remisiilor a crescut Psihofarmacoterapia permite unora dintre bolnavii mintal să amâne termenii de dizabilitate sau să o evite, să îmbunătățească adaptarea socială și calitatea vieții Cu toate acestea, psihofarmacoterapia nu este lipsită de o serie de dezavantaje În primul rând, o proporție semnificativă dintre pacienții cărora li se prescriu medicamente psihotrope evită să le ia, în special în ambulatoriu, și sunt greu de controlat În al doilea rând, majoritatea medicamentelor psihofarmacologice au un efect predominant simptomatic, neutralizează manifestările clinice ale tulburărilor mintale, fără a afecta semnificativ patogeneza acestora În consecință, remisiunile care apar pe fondul psihofarmacoterapiei se dovedesc adesea a fi foarte superficiale și instabile Stabilizarea lor necesită o utilizare îndelungată, adesea pe termen lung, a medicamentelor psihotrope În al treilea rând, unele clase de medicamente psihotrope (tranchilizante, psihostimulante) cu utilizare pe termen lung pot provoca dependență psihică și uneori fizică Cu toate acestea, în general, avantajele psihofarmacoterapiei depășesc semnificativ dezavantajele Gama de doze unice și zilnice ale majorității medicamentelor psihotrope este semnificativă Când se caracterizează anumite medicamente, rase Capitolul Terapia biologică a tulburărilor mintale Văzute mai jos, vor fi date cele mai frecvent utilizate doze active pentru administrare orală Aceste doze pot fi uneori depășite în caz de acuitate deosebită, severitate a tulburărilor psihice, rezistență terapeutică a acestora Cu o severitate scăzută a tulburărilor mintale, prezența contraindicațiilor relative, dozele unice și zilnice de medicamente psihotrope pot fi semnificativ mai mici decât cele indicate Odată cu administrarea parenterală a medicamentelor, dozele unice și zilnice reprezintă mai des jumătate din acele doze care se administrează pe cale orală Clasificarea medicamentelor psihotrope Clasificarea medicamentelor psihofarmacologice se bazează în primul rând pe efectele lor clinice principale Există clase de medicamente psihotrope: • neuroleptice; • antidepresive (timoanaleptice); • tranchilizante; • psihostimulante; • medicamente nootrope (medicamente cu acţiune neurometabolică); • afectează stabilizatorii (normotimici) În cadrul claselor individuale de medicamente psihotrope, se obișnuiește să se distingă grupurile de medicamente, ținând cont de caracteristicile efectelor lor clinice, structura chimică și mecanismele de acțiune Antipsihotice Acțiune clinică și indicații de utilizare Antipsihoticele sunt medicamente antipsihotice Efectele clinice ale neurolepticelor sunt variate, dar cele mai semnificative dintre ele sunt următoarele: • acțiune antipsihotică generală - inerentă unui număr dintre cele mai puternice antipsihotice, capacitatea de a afecta la nivel global psihoza, de a opri, de a "taia" atacurile psihotice în general și, uneori, de a întârzia, de a opri progresia psihozelor cronice și recurente, în primul rând schizofrenia; • proprietăți sedative pronunțate, capacitatea de a elimina diferite tipuri de agitație psihomotorie; • acţiune antipsihotică selectivă sub forma unei reduceri complete sau parţiale a simptomelor psihotice productive (deliruri, halucinaţii, automatisme mentale); • capacitatea de a corecta tulburările de comportament În plus, multe neuroleptice au și alte acțiuni clinice: proprietăți anti-anxietate (anxiolitice), proprietăți hipnotice Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE ny, unele efecte anticonvulsivante, hipotensive, hipotermice, potențarea acțiunii analgezicelor, narcotice; efecte somatotrope utilizate în tratamentul unui număr de boli viscerale Indicatii de utilizare a neurolepticelor: orice agitatie psihomotorie (maniaca, catatonic-gebefrenica, halucinatorie-delirante, deliranta, anxioasa, psihopatica); toate sindroamele halucino-delirante (sindrom paranoid, halucinoză acută și cronică, sindromul de automatism mental, sindromul parafrenic); tulburări de comportament, în special de tip excitabil, isteric Antipsihoticele sunt utilizate pentru psihoze de orice etiologie, cu toate acestea, cea mai mare parte a pacienților care primesc antipsihotice sunt pacienți cu schizofrenie În doze mici, antipsihoticele sunt utilizate pentru tulburări nevrotice, asemănătoare nevrozei, psihosomatice și alte tulburări non-psihotice Efecte secundare, complicații și contraindicații ale terapiei antipsihotice Cele mai relevante efecte secundare somatice includ hipotensiunea arterială și colapsul ortostatic, leucopenia, agranulocitoza, creșterea în greutate, modificările endocrine Dintre tulburările neurologice, tulburările de tip parkinsonian (sindromul neuroleptic) sunt deosebit de caracteristice Datorită riscului ridicat de tulburări asemănătoare parkinsonienelor, neurolepticele sunt adesea utilizate în combinație cu medicamente antiparkinsoniene (ciclodol, analogii săi, akineton) Poate că dezvoltarea acatiziei (neliniște subiectivă dureroasă, mișcări inutile) și tulburări neurologice paroxistice sub formă de convulsii tonice ale mușchilor oculari, mușchilor feței, gâtului, limbii Odată cu utilizarea prelungită a dozelor semnificative de antipsihotice, apar uneori dischinezii tardive greu de tratat (hiperkineză asemănătoare ticului cu localizare predominantă la nivelul capului și gâtului, torticolis, blefarospasm) O complicație rară, dar periculoasă, este sindromul neuroleptic malign sub formă de tulburare a conștienței, excitație motorie a vorbirii, hipertermie, tulburări somatovegetative acute și neurologice Efectele secundare psihopatologice se exprimă în depresiile neuroleptice și în monotonia reacțiilor emoționale, letargie, încetinirea, monotonia proceselor mentale în general Sunt posibile reacții alergice cutanate la pacienți și dermatită de contact la personalul medical Contraindicațiile pentru utilizarea majorității neurolepticelor sunt decompensarea bolilor cardiovasculare, severe Capitolul patologia ficatului și rinichilor, febră, intoxicație cu alcool și droguri, parkinsonism, glaucom cu unghi închis, adenom de prostată, sarcină și alăptare Administrarea de antipsihotice este incompatibilă cu conducerea și alte activități care necesită o concentrare mare a atenției și reacții psihomotorii rapide Mecanismele de acțiune ale neurolepticelor Efectele terapeutice ale neurolepticelor sunt asociate cu efectul lor blocant asupra sistemelor neurotransmitatoare cerebrale: in special asupra sistemelor dopaminergic si serotoninergic si, intr-o masura mai mica, asupra sistemelor noradrenergic si colinergic Din punct de vedere neurofiziologic, efectele clinice ale neurolepticelor se explică prin inhibarea structurilor subcorticale ale creierului, inclusiv a formațiunii reticulare, care activează activitatea cortexului cerebral Ca urmare, tensiunea și viteza proceselor neurofiziologice din cortex scad, ceea ce contribuie la reducerea uneia sau alteia simptomatologie productive, inclusiv a iluziilor, halucinațiilor și a altor manifestări psihotice Sistematica neurolepticelor și caracteristicile clinice ale medicamentelor Luând în considerare efectele terapeutice predominante, există grupe de antipsihotice: • neuroleptice cu efect predominant sedativ; • antipsihotice atipice; • neuroleptice cu predominanța proprietăților antipsihotice; • neuroleptice-corectoare de comportament Antipsihotice cu efect predominant sedativ Medicamentele din acest grup au proprietăți generale pronunțate sedative, inhibitoare, anti-anxietate, hipnotice, relaxante musculare, cu o activitate mai puțin anti-delirante și anti-halucinatorie Clorpromazina* (clorpromazina) este unul dintre cele mai puternice antipsihotice-sedative Are un efect antipsihotic general Se utilizează sub formă de injecții intramusculare pentru diferite tipuri de excitație motrică a vorbirii, psihoze acute halucinatorii-delirante, anxietate cu agitație, tensiune afectivă, răutate, agresivitate, tulburări severe de somn la pacienții psihotici La pacienții cu dezinhibare motorie, anxietate mai puțin profundă, excitabilitate, este utilizat sub formă de tablete Detectează un efect hipotensiv pronunțat Uneori provoacă depresie * Cele mai frecvent utilizate denumiri comerciale sunt între paranteze Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Doza zilnică este de - mg Levomepromazina (tizercin) este aproape de clorpromazină în ceea ce privește spectrul de efecte clinice și activitate Spre deosebire de clorpromazina, nu provoacă depresie Indicațiile de utilizare sunt aceleași ca și pentru clorpromazină Are o formă injectabilă Doza zilnică este de - mg Sultopride (topral) este utilizat pentru a ameliora mania și alte tipuri de excitare, psihoze acute halucinatorii-delirante, anxietate intensă și comportament agresiv Disponibil sub formă de tablete și soluție injectabilă Doza zilnică este de - mg Clozapina (azaleptin) combină proprietăți sedative și antipsihotice pronunțate Este indicat pentru psihozele acute si mai ales pentru psihoze halucinatorii-delirante cronice Aproape că nu provoacă efecte secundare neurologice, dar este tolerat somatic mai rău decât majoritatea altor antipsihotice Cea mai periculoasă complicație este agranulocitoza Are forme de eliberare comprimate și injectabile Doza zilnică este de - mg Clorprothixene (Truxal) combină efecte sedative ușoare și unele efecte antipsihotice Se foloseste pentru delirul alcoolic, tensiune afectiva, anxietate, neliniste motorie, tulburari de comportament Are un efect antiemetic pronunțat Are o formă injectabilă Doza zilnică este de - mg Promazina (propazina) are efecte clinice similare cu clorpromazina, dar este mai puțin activă Cu toate acestea, este mai bine tolerat, lipsit de proprietăți depresogene În formă injectabilă, este utilizat pentru excitația motrică a vorbirii, confuzie la pacienții debilitați somatic și la persoanele în vârstă Doza zilnică este de - mg Antipsihotice atipice Quetiapină (seroquel) - o doză zilnică de - mg Ziprasidonă (Zeldox) - doză zilnică de - mg Amisulpiridă (solian) - doză zilnică de - mg Quetiapina, ziprasidona și amisulpirida au toate proprietățile antipsihoticelor atipice Toate contribuie la reducerea iluziilor și halucinațiilor, provoacă relativ rar efecte secundare neurologice și afectează pozitiv simptomele negative și funcțiile cognitive Clozapina și sulpirida sunt, de asemenea, clasificate drept neuroleptice atipice, având în vedere efectele lor clinice și secundare Antipsihotice cu activitate predominant antipsihotică Acest grup de antipsihotice elimină simptomele psihotice productive Unele dintre medicamente combină anti pronunțat Capitolul efecte psihotice și sedative Altele au un efect activator, dezinhibitor Haloperidolul este unul dintre neurolepticele utilizate pe scară largă Combină proprietăți pronunțate antipsihotice și sedative Este utilizat în tratamentul tulburărilor halucinatorii-delirante atât acute, cât și cronice, precum și al agitației maniacale și a altor tipuri de agitație psihomotorie Disponibil sub formă de tablete, picături și injecție Doza zilnică este de - mg Există o formă prelungită a medicamentului - haloperidol-decanoat Introdus în / m o dată la - săptămâni Trifluoperazina (triftazin) este oarecum inferioară haloperidolului în ceea ce privește efectul asupra iluziilor și halucinațiilor În doze mici, detectează un anumit efect de activare, utilizat în stări de lenență superficială la pacienții cu schizofrenie Forma de eliberare: comprimate și soluție injectabilă Doza zilnică este de - mg Risperidona (rispolept) are efecte anti-delirante, anti-halucinatorii, anti-catatonice Unul dintre puținele medicamente care au un efect pozitiv asupra tulburărilor negative (scăderea activității, sărăcirea emoțională, manifestările de autism) la pacienții cu schizofrenie Rareori provoacă efecte secundare neurologice Doza zilnică este de - mg Olanzapina (Zyprexa) este utilizată pentru psihozele acute și cronice cu simptome halucinatorii-delirante Atenuează schimbările negative de personalitate în schizofrenie Un avantaj esențial al medicamentului este absența practică a neurolepsiei și a altor efecte neurologice secundare Doza zilnică este de - mg Risperidona și olanzapina sunt cele mai frecvent utilizate antipsihotice atipice Flupentixol (fluanxol) - efecte antipsihotice dependente de doză Disponibil sub formă de tablete și capsule În doze mici (până la mg) are efecte antidepresive și anti-anxietate În doze medii ( - mg) are un efect clar anti-deficit Este utilizat pentru a trata tulburările negative în schizofrenie În doze mari ( - mg) are un efect antipsihotic puternic Folosit pentru a depăși rezistența la alte antipsihotice Doza zilnică este de - mg Se produce o formă depusă a medicamentului - flupentixol-de-canoat Introdus în / m cu un interval de - săptămâni Zuclopenthixol (clopixol) are un puternic efect antipsihotic general și selectiv, are un efect sedativ tranzitoriu, conține o formă unică - zuclopenthixol-acetat (clopixol-acupphase), special creat pentru ameliorarea stărilor acute (își păstrează activitatea până la de ore după injectare) ) Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Doza zilnică este de - mg Forma depusă - zuclopentixol-decanoat - se administrează intramuscular o dată la - săptămâni Etaperazina este un antipsihotic antipsihotic relativ ușor Mai puțin activ decât majoritatea medicamentelor enumerate mai sus Cu toate acestea, rareori cauzează efecte secundare Se folosește pentru tulburări halucinatorii-delirante, mai ales în prezența unor boli somatice grave și la o vârstă mai înaintată Are un efect antiemetic central Doza zilnică este de - mg Droperidolul are un efect rapid, intens, dar de scurtă durată Efecte principale: sedativ, antipsihotic, relaxant muscular, hipotensiv, antiemetic Potențiază acțiunea analgezicelor În psihiatrie, este rar folosit, în principal pentru ameliorarea agitației psihomotorii Este utilizat în principal în anestezie ca mijloc de premedicație și în timpul neuro-leptanalgeziei în combinație cu analgezice Se administreaza intramuscular, subcutanat si intravenos Doză unică - , mg, zilnic - până la , mg Sulpirida (eglonil) combină un efect antipsihotic ușor cu un efect antidepresiv și activator Se foloseste in terapia complexa pentru stari halucinatorii-delirante si depresiv-delirante, insotite de apatie, letargie Este adesea folosit în gastroenterologie pentru tratamentul ulcerului gastric (în combinație cu alte metode de tratament) Are o formă injectabilă Doza zilnică variază de la la mg Corectori de comportament Medicamente în care, printre efectele clinice, iese în prim plan capacitatea de a elimina complet sau parțial tulburările de comportament, în principal excitabile sau isterice Reduce explozivitatea, demonstrativitatea, tendințele agresive, dezinhibarea pulsiunilor Proprietățile antipsihotice sunt relativ slab exprimate Rareori provoacă neurolepsie Periciazine (neuleptil) Este folosit în special pentru a corecta excitabilitatea și agresivitatea rău intenționată, tulburările de alimentație și dezinhibarea motorie Folosit pe scară largă în psihiatria copiilor și adolescenților Disponibil în capsule și picături Doza zilnică pentru adulți este de - mg Tioridazină (Sonapax, Melleril) Alături de un efect corector asupra tulburărilor de comportament, are efecte antipsihotice, sedative și psihoactivante moderate Adesea folosit în tratamentul clinic al diferitelor tulburări subpsihotice, psihopatice și nevrotice Cu utilizarea prelungită a dozelor mari, se poate dezvolta retinopatie Doza zilnică este de la la mg Capitolul Antidepresive (timoanaleptice) Thymoanalepticele includ medicamente al căror efect clinic principal este de a elimina sau atenua depresia La persoanele sănătoase, antidepresivele nu provoacă o creștere a dispoziției Alături de efectul antidepresiv principal, timoanalepticele au și alte efecte clinice Una dintre ele are proprietăți psihostimulatoare, activatoare; altele au un efect sedativ, inhibitor; încă altele nu prezintă proprietăți distincte de stimulare sau sedative Multe antidepresive prezintă efecte anti-anxietate, anti-fobice și anti-obsesionale Indicatii de utilizare Principalele indicații pentru prescrierea antidepresivelor sunt depresiile de diferite adâncimi (psihotice, nepsihotice), cu caracteristici clinice diferite și orice etiologie (endogenă, exogen-organică, somatică, intoxicație, psihogenă) În plus, timoanalepticele sunt utilizate pentru sevrajul de alcool și droguri, anorexie și bulimie nervoasă, tulburări psihosomatice, sindrom de durere cronică, boli ale tractului gastrointestinal Antidepresivele "mici" (ușoare) și antidepresivele active în doze mici sunt adesea prescrise pentru diferite forme de nevroze și alte tulburări non-psihotice Antidepresivele și alte efecte clinice ale timoanalepticelor apar lent Prin urmare, evaluarea eficacității lor în majoritatea cazurilor este posibilă după - săptămâni de la începutul tratamentului Efecte secundare și complicații Mai des, efectele secundare și complicațiile apar atunci când se utilizează doze semnificative de antidepresive triciclice (imipramină, amitriptilină, clomipramină) Aceste medicamente au o activitate anticolinergică pronunțată Utilizarea lor poate fi însoțită de atacuri de tahicardie, extrasistole, fluctuații ale tensiunii arteriale, mucoase uscate Triciclicele sunt contraindicate în bolile cardiovasculare severe, glaucomul, atonia intestinului și a vezicii urinare și adenomul de prostată Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei (paroxetină, fluoxetină, fluvoxamină, sertralină, citalopram) sunt mai bine tolerați Efectul lor secundar este mai des exprimat în dispepsie În cazuri rare, este posibilă dezvoltarea sindromului serotoninergic sub forma unui complex de tulburări dispeptice și neurologice (tremor, acatizie, manifestări mioclonice, disartrie) Uneori, cu severitatea extremă a sindromului serotoninergic, se dezvoltă confuzie, hipertermie și tulburări cardiovasculare Manifestările sindromului serotoninergic, în cele mai multe cazuri, dispar în următoarele - zile după anularea lor Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Mecanismele de acțiune ale timoanalepticelor în depresie sunt diferite Apariția depresiilor în sine se explică în primul rând prin slăbirea transmisiei sinaptice a impulsurilor nervoase, din cauza activității insuficiente a sistemelor noradrenergice, serotoninergice și, într-o oarecare măsură, dopaminergice ale creierului Efectul antidepresiv al timoanalepticelor triciclice este asociat cu o creștere a conținutului de norepinefrină și parțial serotonină în spațiile intersinaptice aflate sub influența lor și, ca urmare, o îmbunătățire a transmiterii sinaptice Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei (paroxetină, fluoxetină, fluvoxamină, sertralină, citalopram) au efect antidepresiv prin creșterea conținutului acestui neurotransmițător în golurile intersinaptice Inhibitorii reversibili ai monoaminoxidazei (moclobemidă), blocând-o, contribuie, de asemenea, la acumularea de monoamine active în structurile centrale ale creierului și, ca urmare, stimulează transmiterea excitației nervoase Sistematica antidepresivelor și caracteristicile clinice ale medicamentelor În funcție de caracteristicile acțiunii clinice, antidepresivele sunt împărțite în trei grupuri: • antidepresive cu proprietati stimulatoare; • antidepresive cu efect sedativ; • antidepresive de acţiune echilibrată Antidepresive cu proprietăți stimulatoare Aceste medicamente, având un efect pozitiv asupra simptomelor depresive, activează și dezinhibează simultan pacienții În același timp, antidepresivele stimulatoare pot crește tulburările halucinatorii-delirante, anxietatea, tendințele suicidare, pot provoca disomnie atunci când sunt prescrise seara, deci se iau dimineața și după-amiaza Imipramina (melilramina) este unul dintre cele mai puternice antidepresive Se foloseste pentru depresii sumbre, adinamice, apatice, uneori cu fobii si obsesii, in doze mici noaptea cu enurezis la copii Se administrează oral, intramuscular, intravenos prin picurare Prin picurare intravenoasă, efectul de stimulare este nivelat Doza zilnică este de - mg Fluoxetină (Prozac, prodel) Indicațiile sunt aceleași ca și pentru imipramină Atunci când utilizați acest medicament, este necesară o monitorizare atentă a stării mentale a pacientului din cauza posibilității de creștere a tendințelor suicidare De obicei este prescris dată pe zi (dimineața) Doza zilnică standard este de mg Uneori este crescută la mg Capitolul Moclobemida (Aurorix) este utilizată pentru depresie și fobiile sociale Doza zilnică este de - mg Milnacipran (Ixel) este un antidepresiv cu proprietăți activatoare Doza zilnică este de - mg Antidepresive cu efect sedativ Thymoanalepticele din acest grup combină efectele antidepresive și sedative generale Au efect anti-anxietate, elimină neliniștea motorie, dezinhibarea, adâncesc somnul nocturn În același timp, ele provoacă adesea letargie, somnolență în timpul zilei, încetinesc rata reacțiilor mentale și motorii, în special în primele zile și săptămâni de administrare Amitriptilina (Saroten, Saroten Retard, Triptizol) este un antidepresiv sedativ utilizat pe scară largă Puterea acțiunii timoanaleptice nu este inferioară imipraminei Se foloseste pentru depresiile anxioase, agitate, ipohondriale Se administrează pe cale orală și parenterală Doza zilnică - - mg (saroten-retard - - mg) Fluvoxamina (fevarin) este oarecum inferioară ca activitate antidepresivă față de amitriptilina, dar este mai bine tolerată Indicațiile sunt similare cu indicațiile pentru utilizarea amitriptilinei Doza zilnică este de - mg Mianserin (Lerivon) este un antidepresiv ușor, cu proprietăți sedative distincte Folosit pe scară largă în psihiatrie geriatrică Cel mai adesea prescris o dată pe noapte Doza zilnică este de - mg Azafenul este un medicament domestic original și este un mic antidepresiv tipic Este utilizat în principal în tratamentul ambulatoriu al depresiei non-psihotice De regulă, nu provoacă efecte secundare Doza zilnică este de - mg Antidepresive cu acțiune echilibrată În acest grup de medicamente, principalul efect timoanaleptic este combinat cu proprietăți echilibrate anti-anxietate și psihostimulante Clomipramina (anafranil) nu este inferioară activității anti-analeptice a imipraminei și amitriptilinei Este utilizat pe scară largă în tratamentul depresiei de diferite adâncimi și cu diferite caracteristici clinice, precum și în tratamentul tulburărilor anxioase-fobice și obsesiv-compulsive Se prescrie sub formă de tablete, intramuscular și intravenos Doza zilnică este de - mg Paroxetina (rexitin, paxil) este un timoanaleptic activ din grupul inhibitorilor selectivi ai recaptării serotoninei care combină Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE acțiune antidepresivă, anxiolitică și stimulatoare Mai puțin probabil să provoace efecte secundare și complicații decât alte medicamente cu un mecanism de acțiune similar Este utilizat în special pentru anxietate, depresii ipocondriace și atipice de diverse etiologii, precum și pentru tulburările obsesiv-fobice Doza zilnică este de - mg Pirazidolul (pirlindol) este un antidepresiv, sintetizat pentru prima dată în țara noastră, de activitate medie Relativ rar provoacă reacții adverse Indicat în special pentru utilizare în psihiatrie pentru copii și adolescenți și geriatria Doza zilnică este de - mg Sertralina (Zoloft), citalopramul (Cipramil) sunt oarecum inferioare ca efect timoanaleptic față de imipramină și anafranil și, în același timp, sunt mai puțin susceptibile de a provoca reacții adverse grave și complicații Sunt folosite în diverse variante clinice de depresie, anxietate și obsesii Doze zilnice de sertralină - - mg, citalopram - - mg T tranchilizante Tranchilizantele includ medicamente care au efecte sedative, psiho-relaxante (la nivel non-psihotic) și sunt capabile să elimine anxietatea și stresul emoțional Aceste medicamente nu au un efect clar asupra manifestărilor psihozei, cu excepția cazurilor speciale Tranchilizatoarele au o varietate de efecte clinice: • acțiune anti-anxietate, anti-fobică și anti-obsesivă; • impact pozitiv asupra tulburărilor productive non-psihotice; • efect de ordonare asupra tulburărilor comportamentale superficiale; • capacitatea de a elimina dezinhibarea motorie; • efect hipnotic; • actiune vegetativa stabilizatoare; • proprietăți anticonvulsivante; • acţiune miorelaxă şi perturbatoare, care în psihiatrie joacă de obicei rolul unui efect secundar Proprietățile clinice enumerate sunt inerente medicamentelor specifice în diferite grade Indicatii de utilizare Indicații de utilizare: anxietate non-psihotică, fobii, obsesii, labilitate emoțională, depresie non-psihotică, astenie, alte tulburări asemănătoare nevrozei, sindrom hipercinetic, tulburări de comportament moderat severe, insomnie, vegetație Capitolul nia, paroxisme epileptice și epileptiforme, status epilepticus, tonus muscular crescut Tranchilizatoarele sunt utilizate pentru toate nevrozele și tulburările asemănătoare nevrozei de diverse etiologii, pentru schizofrenia lenta, ciclotimia, tulburările mintale superficiale la pacienții somatici, pentru tulburările psihosomatice, epilepsia, o serie de boli neurologice și ca mijloc de premedicație în chirurgie Uneori, persoanele practic sănătoase recurg ocazional la tranchilizante pentru a preveni și a elimina reacțiile psihovegetative acute nepatologice cauzate de stresul emoțional (această practică este îndoielnică) Un avantaj esențial al tranchilizantelor este viteza de acțiune Efectele lor terapeutice se manifestă în primele ore sau zile de utilizare, în funcție de alegerea medicamentului, de doza și calea de administrare, de caracteristicile clinice ale stării și de sensibilitatea individuală Efectele secundare ale tranchilizantelor și contraindicațiile utilizării lor În general, tolerabilitatea tranchilizantelor este satisfăcătoare Dintre efectele secundare, sunt deosebit de tipice letargia, slăbiciunea musculară, somnolența, scăderea nivelului de atenție și memorare, încetinirea proceselor de gândire și a reacțiilor motorii Aceste manifestări sunt cel mai pronunțate în primele zile de administrare a medicamentelor și sunt în continuare netezite Reacții adverse posibile sub formă de dureri de cap, amețeli, dispepsie, alergii cutanate Recepția tranchilizante este incompatibilă cu consumul de alcool Cursul de tratament cu aceste medicamente este contraindicat la pacienții cu alcoolism, dependență de droguri și abuz de substanțe, chiar și în remisie Calmantele nu trebuie prescrise persoanelor care conduc vehicule și se angajează în alte activități care necesită un nivel ridicat de atenție și reacții psihomotorii rapide Cel mai grav dezavantaj al tranchilizantelor este capacitatea de a provoca dependență mentală și uneori fizică atunci când sunt luate pentru o perioadă lungă de timp Prin urmare, termenii de utilizare a tranchilizantelor nu trebuie să depășească - săptămâni Mecanisme de acțiune a tranchilizantelor Marea majoritate a tranchilizantelor sunt derivați de benzodiazepină Efectele clinice ale benzodiazepinelor sunt asociate cu acțiunea lor asupra receptorilor GABA și asupra receptorilor benzodiazepinelor din celulele creierului Benzodiazepinele facilitează eliberarea de GABA (acid gamma-aminobutiric), sporind efectul inhibitor central al acestuia La nivel neurofiziologic, s-a stabilit o scădere a excitabilității structurilor subcorticale ale creierului sub influența tranchilizantelor și inhibarea interacțiunii dintre cortex și formațiunile subcorticale Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Taxonomia tranchilizantelor și caracteristicile clinice ale medicamentelor În funcție de caracteristicile acțiunii clinice, există trei grupe de tranchilizante: • tranchilizante cu predominanţă a sedării; • tranchilizante de zi; • tranchilizante cu predominanţă a acţiunii hipnotice Tranchilizante cu predominanță a sedării Medicamentele din acest grup au proprietăți sedative, anti-anxietate, antifobe și relaxante musculare mai pronunțate Phenazepam este un medicament domestic, unul dintre cele mai active tranchilizante sedative Este folosit în diverse tulburări nevrotice și asemănătoare nevrozei, dar este utilizat în special în tratamentul anxietății și fobiilor Disponibil sub formă de tablete și soluție injectabilă Doza zilnică este de , - mg Alprazolam (Xanax) tranchilizant activ anxiolitic și antifob Are un efect antidepresiv distinct Proprietățile sedative sunt exprimate neclar Principalele indicații de utilizare sunt anxietatea paroxistică și persistentă, tulburările obsesiv-fobice și depresiile superficiale fără inhibiție motorie Doza zilnică este de - mg Lorazepam este aproape de fenazepam în ceea ce privește efectul său terapeutic și indicațiile de utilizare Doza zilnică este de - mg Clonazepam (antelepsina) are proprietăți pronunțate sedative, anti-anxietate, antifobe și cea mai mare activitate anticonvulsivă dintre tranchilizante Se utilizează în tratamentul tulburărilor anxiofobice, al crizelor vegetativ-vasculare și în tratamentul epilepsiei și al crizelor epileptiforme Doza zilnică este de - mg Diazepamul (Relanium, Seduxen) este un medicament care combină armonios aproape toate efectele clinice principale ale tranchilizantelor Are un anumit efect antidepresiv Este utilizat pe scară largă în tulburările non-psihotice de diferite structuri clinice și etiologie Se produce sub formă de tablete și soluție injectabilă (intramuscular, intravenos prin flux și intravenos prin picurare) Diazepamul injectabil este prescris pentru tulburările acute de anxietate-fobie, anxietate-depresive Administrarea intravenoasă cu jet de diazepam este una dintre cele mai eficiente modalități de ameliorare a stării de epilepsie Se utilizează intramuscular ca mijloc de combatere a agitației psihomotorii (mai ales dacă există contraindicații pentru numirea neurolepticelor) Doza zilnică este de - mg Capitolul Oxazepam (nozepam, tazepam) Proprietățile calmante sunt mai puțin pronunțate decât cele ale diazepamului Conform caracteristicilor acțiunii, este aproape de tranchilizante de zi Folosit în principal în ambulatoriu Doza zilnică este de - mg tranchilizante de zi Acest grup de medicamente are un efect sedativ ușor Aproape lipsit de acțiune hipnotică și relaxantă musculară Tofisopam (grandaxin) are efect vegetativ-stabilizator, elimină simptomele somatice de anxietate, are efect anxiolitic general, practic fără a provoca letargie și somnolență diurnă Este folosit pentru tulburări nevrotice și de tip nevroză cu astenie sau anxietate, cu distonie vegetativă Doza zilnică este de - mg Medazepam (mezapam, rudotel) Are un anumit efect sedativ Aproape nu provoacă somnolență în timpul zilei și slăbiciune musculară Este mai des utilizat în ambulatoriu, în special la pacienții care lucrează și la pacienții de vârstă copilărie și senilă Doza zilnică este de - mg Tranchilizante cu predominanta efect hipnotic Toate tranchilizantele sedative enumerate mai sus au într-o oarecare măsură un efect hipnotic, în mare parte legat de proprietățile lor anti-anxietate și pot fi prescrise pentru tulburările de somn Pentru unele tranchilizante, efectul hipnotic este principalul Aceste medicamente sunt folosite aproape exclusiv pentru tulburările disomnice Nu se recomandă numirea lor pentru o perioadă mai mare de - zile Nitrazepamul (eunoctin, radedorm) are un efect hipnotic pronunțat: îmbunătățește adormirea, crește profunzimea și durata somnului Uneori găsește "efectul secundar" sub formă de letargie matinală, somnolență Doza - - mg noaptea Midazolam (dormicum) are, de asemenea, un efect hipnotic pronunțat Indicațiile de utilizare sunt aceleași ca și pentru nitrazepam Are o formă de eliberare injectabilă Sub formă de injecții intramusculare și intravenoase, este utilizat ca mijloc de premedicație în chirurgie Doza - , - mg noaptea Flunitrazepam (Rohypnol) este un somnifer cu acțiune scurtă Indicat în special pentru somnul tulburat Letargia de dimineață, somnolența nu provoacă Doza - - mg noaptea Zopiclona (somnol) este un medicament legat de tranchilizante cu efect hipnotic relativ scurt Durata aplicării până la săptămâni Doza - , - , mg noaptea Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Psihostimulante Psihostimulantele includ medicamentele al căror efect clinic principal este activarea, stimularea funcțiilor mentale Psihostimulantele cresc nivelul de veghe, îmbunătățesc temporar indicatorii activității cognitive (atenție, memorie, gândire), cresc viteza reacțiilor mentale și motorii, performanța mentală și fizică Au un anumit efect antidepresiv La persoanele sănătoase, acestea îmbunătățesc starea generală de bine și starea de spirit și pot da dispoziției un ton euforic Indicatii de utilizare Indicații de utilizare: tulburări astenice moderate de natură variată, somnolență în timpul zilei, stări lente (inclusiv cele cauzate de utilizarea medicamentelor psihotrope), stări substuporoase, narcolepsie Efecte secundare, complicații și contraindicații Psihostimulantele pot crește delirul, halucinațiile, anxietatea, pot agrava somnul nocturn Pot exista reacții paradoxale la administrarea de psihostimulante sub formă de letargie, somnolență sau distracție, iritabilitate, neliniște În plus, medicamentele din acest grup pot crește tensiunea arterială, pot suprima apetitul Toți psihostimulanții cu utilizare prelungită pot provoca dependență psihică și fizică Ca urmare, termenii de aplicare a acestora nu trebuie să depășească - săptămâni Numiți dimineața și după-amiaza sau numai dimineața Recomandările găsite în literatura medicală pentru ca persoanele sănătoase să ia psihostimulante în caz de oboseală, nevoia de a-și mobiliza cât mai mult resursele psihice și fizice sunt îndoielnice din cauza riscului semnificativ de efecte secundare Contraindicațiile pentru numirea psihostimulanților sunt alcoolismul, abuzul de alte substanțe și dependența de droguri, epilepsia, agitația motorie a vorbirii, simptomele psihotice productive, epuizarea psihofizică, insomnia, hipertensiunea arterială, arterioscleroza cerebrală și generală, angina pectorală, hipertiroidismul Mecanismele de acțiune ale psihostimulanților Efectele clinice ale psihostimulantelor se explică prin efectul lor activator asupra trunchiului cerebral Aceste medicamente cresc nivelul de funcționare al sistemelor centrale noradrenergice și dopaminergice ale creierului prin creșterea conținutului de monoamine corespunzătoare în golurile intersinaptice Capitolul Caracteristicile clinice ale medicamentelor Fenamina, folosită în trecutul recent ca psihostimulanți, a fost acum abandonată din cauza capacității lor pronunțate de a provoca dependență mentală și fizică Cofeina, de obicei inclusă în lista psihostimulanților, nu are în prezent o semnificație independentă Dozele mici de cafeină fac parte din unele amestecuri medicinale complexe cu efecte analgezice și anticonvulsivante Cel mai adesea în practica clinică, se utilizează sydnocarb, care are proprietăți psihostimulatoare destul de pronunțate și tolerabilitate acceptabilă Doza zilnică este de - mg Medicamente nootrope (stimulanti neurometabolici) Nootropicele sunt medicamente care activează procesele metabolice cerebrale, au un efect antihipoxic central și, pe această bază, îmbunătățesc starea funcțiilor cognitive (cognitive), cresc nivelul de veghe Nootropele au si alte efecte clinice: antiastenice, unele antidepresive, vegetative Proprietățile terapeutice enumerate la unele nootropice sunt combinate cu un efect psihostimulant ușor, în altele - cu un sedativ Indicatii de utilizare Indicațiile pentru utilizarea nootropelor sunt foarte largi In primul rand se folosesc pentru insuficienta cerebro-organica (sindrom cerebrostenic si encefalopatii) de geneza vasculara, traumatica, neuroinfectioasa, intoxicatie, pentru astenia de orice alta etiologie Unele dintre aceste medicamente în doze semnificative sau mari sunt prescrise în stadiul inițial al proceselor atrofice ale creierului (boala Alzheimer, demența senilă) și copiilor cu retard mintal Cu demență profundă, subdezvoltare mentală grosolană, nootropicele sunt ineficiente Medicamentele din această clasă sunt utilizate ca medicamente suplimentare pentru depresie, stări lente, adinamie, ipocondrie non-delirante și, de asemenea, pentru a crește rezistența la efectele biologice adverse Tratamentul cu nootropice se efectuează adesea sub formă de cure repetate cu durata de , - luni la intervale de câteva săptămâni Efecte secundare Tolerabilitatea nootropelor este de obicei destul de satisfăcătoare Nootropele cu proprietăți psihostimulante pot crește sau provoca anxietate, iritabilitate, tulburări de somn, în special în Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE persoane de vârstă târzie În unele cazuri, numirea nootropelor este însoțită de dureri de cap, amețeli, dispepsie, reacții alergice Medicamentele nootrope cu efect de stimulare sunt contraindicate la pacienții cu epilepsie Mecanisme de acțiune ale nootropicelor Efectele clinice ale majorității nootropelor sunt asociate cu influența lor asupra structurilor GABAergice, noradrenergice, colinergice și a altor neurotransmițători Caracteristicile clinice ale medicamentelor Piracetam (nootropil) ocupă o poziție de lider printre nootropice Avantajele sale constau în combinația armonioasă a diferitelor proprietăți nootrope, o activitate mai mare în comparație cu alte medicamente din această clasă și prezența unei forme injectabile pentru administrare intramusculară și intravenoasă Medicamentul are un efect psihostimulant Împreună cu indicațiile generale de mai sus pentru utilizarea nootropicelor, piracetamul este utilizat pentru tulburări acute ale circulației cerebrale, comă, intoxicații cu droguri și alcool, sevraj de alcool și droguri, precum și pentru a îmbunătăți toleranța altor medicamente psihotrope, în special neuroleptice Doza zilnică este de , - , g În caz de accidente cerebrovasculare, comă, intoxicație acută, piracetamul se utilizează parenteral, inclusiv prin picurare intravenoasă în doze de până la g/zi Aminalonul (gammalon) este vizibil inferior piracetamului în ceea ce privește activitatea nootropică Se utilizează sub formă de cure repetate de lungă durată, mai des la vârstnici cu insuficiență cerebrovasculară cronică, după tulburări dinamice ale circulației cerebrale și în perioada post-AVC Doza zilnică - , - , g Piriditol (encefabol) Particularitatea acțiunii sale clinice este cea mai mare manifestare a proprietăților psihoactivatoare Alături de boli organice ale creierului, este folosit pentru astenie, depresie cu colorare apatică și adinamică și pentru retardul mintal la copii Doza - , - , g/zi Tanakan este un cerebroprotector Indicat în special pentru astenie, subdepresie, tulburări organice reziduale Doza zilnică este de - mg Nootropele care nu au un efect psihostimulant, ci sedativ, au un efect anticonvulsivant și sunt utilizate, printre altele, în tratamentul epilepsiei, includ pantogam (doza zilnică - , - , g), fenibut ( , - , d) , picamilon ( , - , g) Capitolul Cerebrolizina Indicațiile sunt aceleași cu cele ale piracetamului Se prescrie numai parenteral: intramuscular - ml sau intravenos in ser fiziologic Durata cursului de injecții zilnice este de săptămâni Normotimici (stabilizatori ai afectării) Normotimicile includ medicamente care pot crește durata intervalelor dintre faze (atacuri) ale tulburărilor afective recurente și pot atenua manifestările clinice ale acestora Acestea sunt mijloace de prevenire secundară a tulburărilor afective recurente Indicatii de utilizare Medicamentele din această clasă sunt utilizate pentru recurența frecventă a depresiei și a maniei ca parte a psihozei maniaco-depresive, ciclotimiei, schizofreniei paroxistice, tulburării schizoafective Normotimicile sunt folosite nu numai ca mijloc de prevenire secundară a depresiei și maniei "în cea mai pură formă", ci și ca parte a tulburărilor afective paroxistice, combinate cu alte manifestări psihopatologice (halucinatorii-delirante, tulburări psihopatice, obsesii) Numirea stabilizatorilor de dispoziție pentru o perioadă lungă de timp la mai mult de jumătate dintre pacienți întârzie apariția unei alte depresii sau manie și atenuează simptomele acesteia La unii pacienți, cu ajutorul stabilizatorilor de dispoziție, este posibilă întreruperea reluării tulburărilor afective pentru mulți ani Mecanismul de acțiune al normotimicelor Prevenirea următorului atac afectiv de către stabilizatorii dispoziției este asociată cu efectul inhibitor al acestora asupra sistemului GABAergic Caracteristicile clinice ale medicamentelor Săruri de litiu Carbonat de litiu și oxibutirat de litiu Au efect nu numai normotimic, ci și anti-maniacal Dozele zilnice de săruri de litiu sunt selectate sub controlul concentrației lor în plasma sanguină Doza zilnică medie de carbonat de litiu atunci când este utilizat pentru prevenirea secundară a maniei și depresiei este de , - , g Hidroxibutiratul de litiu este utilizat în principal în tratamentul maniei Poate fi administrat parenteral Doza zilnică - , - , g Efectele secundare ale sărurilor de litiu sunt adesea exprimate în astenie, tremor, ataxie, sete crescută, dispepsie, creștere în greutate Medicamentele sunt contraindicate în caz de insuficiență a funcției excretoare a rinichilor și decompensare a bolilor cardiovasculare Carbamazepina (Finlepsin) are, alături de proprietăți normotimice, unele efecte antidepresive și anticonvulsivante pronunțate Pentru prevenirea recurenței tulburărilor afective se utilizează în doze zilnice de , - , g Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE reacții adverse: tulburări de acomodare, somnolență, cefalee, ataxie, tulburări dispeptice, leucopenie Valproatul de sodiu (convulex, depakine) are, de asemenea, nu numai un efect timostabilizator dar şi efecte antimaniacale şi anticonvulsivante Pentru a preveni reapariția tulburărilor afective, se utilizează în doze de , - , g/zi Efectele secundare sunt mai des exprimate în dispepsie, somnolență, alergii cutanate În cazuri rare, există încălcări ale funcțiilor ficatului, pancreasului și o scădere a coagulării sângelui Lamotrigină (lamiktal) Este utilizat pentru prevenirea tulburărilor bipolare Doza zilnică medie este de - mg Opțiuni și principii ale psihofarmacoterapiei Medicamentele psihotrope sunt utilizate sub formă de monoterapie și terapie complexă Monoterapia este utilizată cu o structură relativ simplă a tulburărilor psihice, formele lor monosimptomatice, în perioadele de remisie, cu tolerabilitate nu tocmai satisfăcătoare a medicamentelor psihotrope Mai des, terapia se efectuează cu o combinație de mai multe medicamente Selectarea medicamentelor se efectuează în mare măsură în conformitate cu principiul simptomelor țintă, deși acest principiu este considerat oarecum învechit Întregul set de tulburări mintale la un pacient este împărțit condiționat în componente sau radicali psihopatologici, iar pentru a elimina fiecare, se selectează un medicament cu spectrul de acțiune adecvat Astfel, se face o combinație de mai multe medicamente psihotrope În același timp, se ține cont de compatibilitatea medicamentelor și se străduiesc să folosească cât mai puține medicamente Alegerea finală a medicamentelor se bazează nu numai pe tabloul clinic al tulburărilor mintale Ei iau în considerare dinamica lor, apartenența nosologică, eficacitatea terapiei anterioare, caracteristicile stării somato-neurologice și alți factori Se face distincția între psihofarmacoterapie activă (oprire), de susținere și aproape de ea anti-recădere Tratamentul cu ventoză se efectuează în tulburări psihice acute, severe, cu doze în creștere rapidă semnificative sau mari de medicamente psihotrope, adesea administrate parenteral Un astfel de tratament are ca scop "taierea", eliminarea tulburărilor mintale sau cel puțin obținerea celei mai rapide și semnificative îmbunătățiri a stării mentale După debutul remisiunii, psihofarmacoterapia nu este oprită, ci trece la tratamentul de întreținere Esența terapiei de întreținere este utilizarea pe termen lung (multe luni sau chiar mulți ani) a unor doze relativ mici de medicamente psihotrope pentru Capitolul conservarea, întărirea remisiunii, prevenirea noilor exacerbări ale tulburărilor mintale Uneori, terapia de întreținere se efectuează cu forme prelungite de medicamente Terapia anti-recădere se efectuează în perioadele de pauză (recuperare practică) pentru a preveni atacurile recurente ale tulburărilor mintale Nu este de dorit să utilizați aceleași medicamente prea mult timp Acestea ar trebui înlocuite în timp util cu medicamente care sunt similare ca acțiune clinică, dar au o structură chimică diferită (pentru a evita dezvoltarea rezistenței la medicamente, a efectelor secundare și a complicațiilor) Creșterea dozelor de psihotrope (atunci când starea pacientului o permite) și mai ales anularea acestora se efectuează treptat Cu o întrerupere bruscă a tratamentului, există un risc ridicat de exacerbări, recidive ale bolilor mintale sau apariția unui "sindrom de sevraj" sub forma unui complex de tulburări mentale și somato-neurologice Tratamente de soc În trecut, terapia cu șoc (electroconvulsivă, insulină-comatoasă) a ocupat o poziție de lider în tratamentul psihozelor, în special schizofreniei În prezent, metodele de șoc sunt utilizate într-o măsură limitată Pentru efectuarea terapiei de șoc este necesar să existe indicații vitale sau acordul scris al pacientului, iar în caz de incapacitate a acestuia, acordul rudelor La copii și adolescenți nu se utilizează terapia cu șoc Mecanismele de acțiune ale metodelor de șoc rămân în mare parte neclare Cele mai convingătoare idei sunt că efectul terapeutic al metodelor de șoc se datorează mobilizării mecanismelor de apărare, creșterii rezistenței organismului la un agent patogen sub influența unor puternice efecte stresante biologice repetate în timpul ședințelor de terapie electroconvulsivă sau insulină-comatoasă Eficacitatea metodelor de șoc este foarte semnificativă Remisiile sunt adesea mai profunde și mai persistente decât în cazul psihofarmacoterapia Se crede că, spre deosebire de majoritatea medicamentelor psihotrope, metodele de șoc au un efect terapeutic nu numai la nivel simptomatic, ci și la nivel patogenetic Utilizarea limitată a acestor metode se datorează în mare măsură atitudinii adesea negative a pacienților și a rudelor acestora față de aceștia Terapia electroconvulsivă (ECT) Esența tehnicii ECT constă în efectul pe termen scurt al curentului electric direct sau alternativ asupra structurilor centrale ale creierului, care are ca rezultat o criză epileptiformă Tensiunea electrică este selectată pentru fiecare pacient Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE curent tric și expunerea acestuia, minim suficient pentru a provoca o criză epileptiformă Se folosesc diverse modificări ale ECT: cu aplicarea bipolară și unipolară a electrozilor electroconvulsivante, cu utilizarea relaxantelor musculare Ultima opțiune este mai blândă (închiderea conștienței nu este însoțită de convulsii), dar și mai puțin eficientă Se efectuează până la ședințe de ECT, de obicei o dată la două zile Indicații pentru utilizarea ECT: depresie endogenă severă și persistentă, atacuri de catatonie oniroidă, schizofrenie hipertoxică, sindrom neuroleptic malign, rezistență a tulburărilor psihice la psihofarmacoterapie Complicațiile posibile ale ECT includ stop respirator, disfuncție cardiacă, leziuni musculo-scheletice (fracturi osoase, fracturi vertebrale, luxații articulare, ligamente rupte) și probleme de memorie, care sunt de obicei tranzitorii Principalele contraindicații pentru ECT sunt epilepsia, afectarea organică a creierului, creșterea gradului de pregătire pentru convulsii și o patologie gravă a sistemului musculo-scheletic Terapia insulină-comatoasă Terapia insulină-comatoasă începe cu administrarea zilnică de doze mici de insulină, crescându-le treptat până la determinarea dozei, suficientă pentru dezvoltarea comei sau subcomului hipoglicemic În cele mai multe cazuri, este vorba de - de unități de insulină Doza prescrisă este administrată pacientului zilnic Coma imediat sau la scurt timp după debut este oprită prin administrarea intravenoasă de glucoză, băuturi dulci și un mic dejun cu aport abundent de carbohidrați Petreceți între și de ședințe de terapie cu comă cu insulină Indicațiile sunt schizofrenia paranoidă (în termen de un an de la dezvoltarea iluziilor paranoide), schizofrenia paroxistică, dacă tulburările paranoide halucinatorii ocupă un loc semnificativ în tabloul atacurilor, precum și toleranța simptomelor psihotice productive la medicamentele psihotrope În cazul delirului paranoid, terapia cu insulină este ineficientă Complicațiile acestei metode de terapie includ comă prelungită, comă recurentă, convulsii epileptiforme și obezitate Principalele contraindicații sunt supraponderalitatea și diabetul Alte metode de terapie biologică (non-medicamentală) Tratament pentru privarea de somn Metoda constă în starea de veghe continuă a pacienților timp de I- zile sau în reducerea somnului nocturn la - ore în timpul săptămânii Capitolul Privarea de somn este folosită pentru depresie, în principal de natură endogenă Efectul său terapeutic se explică prin influența sa asupra bioritmurilor circadiene Fototerapie (terapie cu lumină) În timpul fototerapiei, pacientul este expus la iluminare artificială cu lumină albă de luminozitate ridicată ( lux sau mai mult) zilnic de la de minute la - ore Durata tratamentului este de până la zile Terapia cu lumină este folosită pentru depresie, mai ales endogene, sezonieră Efectul terapeutic este asociat cu efectul luminii strălucitoare asupra proceselor cronobiologice terapie cu laser În timpul ședințelor repetate, sângele pacientului este expus la iradiere cu laser Metoda este utilizată în tratamentul depresiilor melancolice prelungite, rezistente la timoanaleptic și al stărilor astenice Datorită efectului general de stimulare, terapia cu laser poate crește anxietatea existentă acupunctura Este folosit pentru depresii superficiale, astenie de natură variată, obsesii și alte tulburări nevrotice și asemănătoare nevrozei Metodele enumerate de terapie non-medicamentală de semnificație independentă, de regulă, nu au, ele sunt utilizate în combinație cu alte măsuri terapeutice Caracteristicile psihofarmacoterapiei la copii și adolescenți Părinții, copiii și oamenii din jurul lor sunt adesea neîncrezători și precauți în a prescrie medicamente psihotrope În primul rând, există temeri larg răspândite că psihofarmacoterapia poate duce la o întârziere sau o denaturare a dezvoltării psihofizice a copilului Această problemă nu poate fi considerată rezolvată definitiv Până în prezent, au fost identificate o serie de caracteristici și limitări ale psihofarmacoterapiei la copii și adolescenți Este necesar să se țină cont de vârsta prescripției terapiei medicamentoase și vârsta de debut a tulburărilor mintale, crizele legate de vârstă, caracteristicile dezvoltării mentale și fizice Tratamentul continuu, pe termen lung, în doze semnificative pentru o anumită vârstă, poate afecta negativ starea psihică și somatică a unui copil sau adolescent Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Este de dorit să se efectueze cure mai scurte de tratament medicamentos cu intervale mai frecvente sau o reducere temporară a dozelor (V N Mamtseva) Atenție mai mare, prudență în alegerea mai multor agenți activi, creștere mai lentă a dozei Utilizarea preferată a medicamentelor psihotrope "mai moi", care în practică au demonstrat o tolerabilitate mai acceptabilă și o eficacitate satisfăcătoare În psihiatria copilului, formele de eliberare prin picurare sunt deosebit de convenabile, permițând ajustarea mai fină a dozelor (neuleptil, haloperidol) Există un grup de medicamente care dau naștere utilizării lor deosebit de frecvente la copii și adolescenți Acestea includ corectori de comportament (neuleptil, sonapax), ținând cont de frecvența tulburărilor de comportament, antidepresive mai bine tolerate (pirazidol, azafen), datorită prevalenței și ștergerii depresiei (cerebrolizină, pantogam, phenibut) și a altor medicamente destinate tratamentului de insuficienta organica reziduala cerebrala În copilărie și adolescență, psihofarmacoterapia provoacă mai des decât la adulți efecte paradoxale, reacții adverse și complicații Copiii sunt hipersensibili la anumite medicamente, de exemplu, la haloperidol, triftazină (V N Mamtseva) O atenție deosebită trebuie acordată la prescrierea medicamentelor care au proprietăți toxice (tranchilizante, medicamente antiparkinsoniane) În legătură cu natura avortivă a psihozelor din copilărie și adolescență, trebuie avut în vedere faptul că antipsihoticele cu activitate antipsihotică scăzută sunt destul de eficiente Este necesar să folosiți cât mai puține medicamente în același timp Este important să se determine doza minimă eficientă a medicamentului Problemele legate de psihofarmacoterapia la copii și adolescenți sunt rezolvate diferit în diferite țări Într-un număr de țări (unele state din SUA), psihofarmacoterapia la o vârstă fragedă este limitată din cauza presupusului impact negativ asupra dezvoltării mentale a copiilor și adolescenților În Rusia, medicamentele psihotrope sunt prescrise pe scară largă În primul rând, aceasta se referă la medicamentele care au fost de multă vreme introduse în practică și la fel de mult utilizate, deși studii speciale care utilizează o metodă dublu-orb, controlul placebo și alte forme de control în legătură cu unele medicamente psihofarmacologice nu au fost efectuate în deplin Există modalități insuficient dezvoltate pentru a determina dozele acceptabile sau optime de medicamente psihotrope și vârsta cât mai timpurie pentru posibila utilizare a acestora Capitolul Acest lucru este valabil mai ales pentru utilizarea de medicamente noi sau relativ noi Să dăm doar câteva exemple Antipsihoticele-antipsihoticele sunt aprobate pentru utilizare: olanzapina - de la ani, risperidona - de la ani, haloperidol - peste ani , - , mg/zi, la adolescenti - , - , mg de - ori/zi pe zi; neuleptil , - , mg per kg greutate corporală Antidepresive: melipramină - ani - mg/zi, - ani - mg/zi; Zoloft - de la vârsta de ani cu tulburări obsesiv-compulsive - până la mg/zi; fevarin, paxil - nu este permisă utilizarea la copii La copii și adolescenți, alegerea medicamentelor, determinarea dozelor și combinațiile acestora trebuie să fie deosebit de individualizate și să nu contrazică documentația aprobată Determinarea dozelor este mult simplificată dacă utilizarea medicamentului este permisă la pubertate Dozele zilnice de psihotrope la adolescenți pot corespunde cu dozele zilnice medii la adulți sau pot fi de / dintre acestea Capitolul PSIHOTERAPIE, REHABILITARE SI PSIHO PREVENIRE A TULBURĂRILOR MENTALE Metode de bază ale psihoterapiei Psihoterapia (greacă psihic - suflet, spirit, conștiință și therapeia - tratament) este utilizarea intenționată a metodelor mentale în scopuri terapeutice Psihoterapia este de obicei considerată ca un efect terapeutic complex asupra psihicului pacientului, folosind reacțiile sale emoționale, capacitățile cognitive și intelectuale, abilitățile volitive, conexiunile reflexe condiționate și prin aceasta - asupra întregului corp pentru a elimina simptomele dureroase și a schimba atitudinile față de acesta boala, el însuși și mediul (Rozhnov V E , ) Conceptul de psihoterapie este de obicei distins într-un sens medical restrâns ca metodă de tratament (cum ar fi kinetoterapie, terapie prin exerciții fizice) și într-un sens mai larg, incluzând prevenirea factorilor psiho-traumatici, organizarea muncii și a vieții, construirea de relații interpersonale etc În acest din urmă caz, psihoterapia este strâns legată de concepte precum psihoigiena și psihoprofilaxia Psihoterapia, conform binecunoscutului psihoterapeut intern și sexolog A M Svyadoshch, este o metodă specifică de tratament, deoarece efectul terapeutic aici este obținut nu prin proprietățile fizice sau clinice ale factorului terapeutic, ci prin informația și încărcătura emoțională pe care acesta îl poartă Psihoterapia poate fi utilizată singură sau în combinație cu alte tratamente Clinicienii talentați au folosit întotdeauna elemente de psihoterapie în tratamentul bolilor somatice, așa că aceleași medicamente, miraculoase în mâinile lor, și-au pierdut proprietățile vindecătoare în mâinile altor medici Psihoterapia poate fi efectuată cu contact direct între medic și pacient sau indirect - cu ajutorul înregistrării sunetului, radio, telefon, televiziune, cinema, prin cuvântul tipărit, muzică, imagini etc - dar, după cum arată experiența, efectul psihoterapeutic cel mai eficient are cuvânt viu și comunicare directă între medic și pacient Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale În prezent, nu există o clasificare general acceptată a metodelor de psihoterapie Există metode și forme (tehnici) de psihoterapie Metoda este înțeleasă ca principiu general de tratament, care decurge din conceptul de esență (patogeneza) bolii Deci, de exemplu, înțelegerea nevrozei ca amăgire a minții, o judecată eronată a dat naștere metodei psihoterapiei raționale (P Dubois), care, potrivit creatorului, risipește erorile în judecățile pacientului cu privire la natură și natura bolii sale, înlătură incertitudinea, corectează inconsecvența și inconsecvența judecăților Ideea lui Z Freud despre nevroză ca o tulburare cauzată de un afect experimentat în trecut care s-a blocat în sfera inconștientă a dat naștere metodei catharsisului, iar înțelegerea sa a nevrozei ca o manifestare a pulsiunilor sexuale infantile reprimate în inconștient a dat naștere ridicarea la psihanaliza Metoda de aplicare a unei anumite metode de psihoterapie se numește o formă de tratament psihoterapeutic Astfel, metoda psihoterapiei raționale poate fi aplicată sub forma unei conversații individuale cu un pacient, sub forma unei conversații cu un grup sau sub forma unei prelegeri Metoda sugestiei poate fi folosită în starea de veghe sau în hipnoză Psihanaliza se aplică sub forma observării fluxului asociațiilor libere, studierii asociațiilor, analizării viselor, sub forma unui experiment asociativ etc Aceeași formă de influență psihologică poate fi folosită în scopuri diferite Astfel, hipnoza poate fi folosită atât în scopul sugestiei, cât și în scopul catarsisului Un complex de diferite metode de psihoterapie, unite printr-o abordare principială comună a tratamentului, formează un sistem sau o direcție de psihoterapie Se obișnuiește să se vorbească despre domenii separate de psihoterapie, în cadrul lor pentru a evidenția metode separate și deja în cadrul fiecărei metode - diverse forme și tehnici În străinătate, cele mai răspândite sunt trei domenii psihoterapeutice: • psihanalitic; • comportamentale (comportamentale); • existențial-umanistic (psihoterapie non-directivă, terapie gestalt etc ) În psihoterapia domestică de mulți ani, următoarele domenii principale au fost identificate drept priorități: • psihoterapie (reconstructivă) orientată spre personalitate (B D Karvasarsky); • psihoterapie sugestivă; • psihoterapie comportamentală; • psihoterapie emoțional-stress (VE Rozhnov) În ultimii ani, arsenalul de forme și metode psihoterapeutice folosite de psihoterapeuții domestici a crescut nemăsurat Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că numărul de metode utilizate nu corespunde întotdeauna cu calitatea acestora Din păcate, există un număr foarte mare de vindecători non-profesioniști care nu au o educație medicală și o pregătire adecvată în domeniul psihoterapiei, care încearcă să trateze aproape toate bolile cunoscute "psihoterapeutic" Astfel de "psihoterapeuți", care au adesea multe probleme personale, dețin un mic set de psihotehnici extravagante, marginale (programare neurolingvistică, respirație holotropă, psihoterapie transpersonală etc ) și, cel mai adesea, îi paralizează pe acei nefericiți care au apelat la ei în speranța de a obține Ajutor Dintre varietatea de metode de psihoterapie în rândul practicienilor, cele mai comune sunt: • psihoterapie raţională; • psihoterapie sugestivă; • metode de autohipnoză; • psihoterapie comportamentală (comportamentală); • psihoterapie de grup; • psihoterapie prin joc; • psihoterapie familială Din ce în ce mai mult se utilizează psihanaliza şi terapia psihanalitică, analiza tractului, terapia gestalt etc În cadrul fiecăreia dintre aceste metode există zeci, dacă nu sute de metode Psihoterapia este sistematizata: • după natura impactului (direct-indirect); • după principiul etiopatogenetic (cauzal-simptomatic); • după scopul impactului (sedativ, activator, amnestic); • conform participării pacientului la aceasta (mobilizator-volitiv, pasiv); • după tipul de influență a medicului (autoritar, explicativ, didactic, de formare); • după sursa de expunere (eterogenă, autogenă); • după direcţia relativă la atitudinile patogene (experienţe sinergice, antagonice, discutabile); • după tactica medicului (selectivă, combinată sau complexă); • după numărul de persoane cu care medicul lucrează (individual, colectiv, de grup) Metodele cognitive, sau rațional-asociative, se bazează pe o apelare la mintea pacientului, la logica și la valorile personale ale acestuia Ele se bazează pe persuasiunea psihoterapeutică folosind argumentarea discretă pentru a schimba atitudinile și aprecierile inadecvate ale pacientului în raport cu boala acestuia Prin urmare, desemnarea acestei metode de psihoterapie ca fiind rațională a fost folosită anterior pe scară largă Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale Această metodă ajută la stabilirea contactului între medic și pacient, creează un sistem al relației lor Folosind această metodă, medicul într-o formă accesibilă pacientului poate raporta cauzele bolii, mecanismele de apariție a manifestărilor dureroase Conversația cu pacientul ar trebui să vizeze stimularea activă a eforturilor acestuia de a depăși boala și de a-și schimba comportamentul Eficacitatea conversațiilor cu pacientul crește dacă există un răspuns emoțional adecvat (rezonanța emoțională) Folosind metoda de persuasiune psihoterapeutică, medicul poate influența nu numai ideile și opiniile pacientului asupra bolii, ci și calitățile sale personale În acest scop, el poate folosi o critică ușoară (cu o cotă de bună ironie) a comportamentului pacientului, aprecierea necorespunzătoare a situației și a celor din jur (metode critice din punct de vedere logic de psihoterapie rațională de P Dubois) Totuși, în același timp, nu trebuie permise insultele și umilirea demnității pacientului, care ar trebui să simtă întotdeauna că medicul îi înțelege dificultățile, îl simpatizează și îl respectă, dorința de a ajuta Concepțiile greșite despre boală, relațiile cu ceilalți, normele de comportament s-au format la o persoană de ani de zile și este necesară descurajarea multiplă pentru a le schimba Argumentele date de medic ar trebui să fie clare pentru pacient Atunci când convingeți pacientul să schimbe situația actuală, este necesar să se țină cont de posibilitățile sale reale, atitudinile de viață, ideile despre moralitate și alte categorii ale sistemului său de valori Cu scop psihoterapeutic, se recomandă, de asemenea, folosirea de exemple din viață și literatură, ținând cont de principiul fezabilității și accesibilității pentru pacient a faptelor care sunt raportate Unii autori evidențiază biblioterapia și terapia ocupațională ca forme separate de psihoterapie adresată activității rațional-asociative a pacientului Metodele sugestive sunt diverse forme de influență psihologică asupra unei persoane cu ajutorul sugestiei directe sau indirecte (din latină suggestio - sugerez) pentru a-i crea o anumită stare sau a-l induce la anumite acțiuni Sunt utilizate atât metode verbale (verbale) de sugestie, cât și non-verbale (diferiți stimuli care afectează analizatorii vizuali, auditivi și tactili) O condiție prealabilă pentru utilizarea cu succes a metodelor sugestive este sugestibilitatea pacientului Sugestibilitatea este înțeleasă ca abilitatea unei persoane de a percepe informațiile primite suficient de critic și de a ceda cu ușurință în fața persuasiunii Această calitate este de obicei inerentă personalităților infantile cu semne de naivitate și credulitate crescută Elementele de sugestie au loc și în timpul psihoterapiei cognitive: persuasiunea pacientului implică utilizarea sugestiei Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE În starea de veghe a pacientului, se utilizează sugestia directă și indirectă Sugestia verbală directă (directive, autoritare, imperativă) conține o indicație directă că simptomele dureroase vor dispărea după sugestie Această metodă de influențare a pacientului poate fi eficientă pentru simptomele de conversie în structura tulburărilor isterice (mutism, blefarospasm, paralizie, convulsii) Un efect terapeutic (simultan și adesea unic) poate fi obținut sugerând sub formă de ordin: "Deschide ochii! Poți vedea totul bine!" (cu blefarospasm isteric), "Ridică-te și vino la mine!" (astasia-abasia), etc Sugestia indirectă constă în faptul că pacientului i se sugerează semnificația specială a unui factor, după influența căruia starea se va îmbunătăți De exemplu, pacientului i se sugerează că după o anumită procedură va avea mișcări în mână (cu paralizie isterică) Acest număr de mecanisme de influență asupra pacientului include și efectul placebo, atunci când, sub pretextul unui medicament deosebit de rar și eficient, pacientului i se administrează o substanță neutră, cum ar fi apă distilată sau cretă Succesul tratamentului cu ajutorul metodelor sugestive depinde, pe lângă caracteristicile personale ale pacientului menționate mai sus, și de atitudinea acestuia față de metoda de tratament propusă, de autoritatea medicului și de încrederea pacientului în el Sugestia indirectă (indirectă) poate fi folosită de un medic pentru a media diferite tipuri de terapie pentru a obține cel mai mare efect Uneori sugestia este însoțită de o schimbare a conștiinței pacientului de tipul stării de îngustare afectiv sau de transă Dar mai des este vorba despre introducerea pacientului într-o stare de hipnoză Termenul de hipnoză (din grecescul hypnos - somn) a fost propus în de chirurgul englez D Brad și de atunci a intrat ferm în practica medicală Pentru ca o stare hipnotică să apară, pacientul trebuie să fie hipnotizabil Hipnotizabilitatea este înțeleasă ca capacitatea psihofiziologică a unei persoane de a intra ușor și liber într-o stare hipnotică, de a ceda hipnozei, adică schimba nivelul de conștiință Din timpul Delirului și până în prezent, pentru a induce somnul hipnotic, se folosește metoda sugestiei verbale, fixând uneori privirea asupra unui obiect lucios sau stimuli monotoni monotoni care afectează analizatorii vizuali, auditivi și tactili O stare hipnotică este o stare specială de conștiință, de tranziție între somn și veghe, în care între medic și pacient se menține o legătură verbală - rapport (din franceză, rapport - conexiune) Există trei etape ale hipnozei: letargică, cataleptică și somnambulică Cu primul, o persoană experimentează somnolență, cu al doilea, semne de catalepsie (flexibilitate ceară, imobilitate, Capitolul Psihoterapie, Reabilitare și Psihoprofilaxia Tulburărilor Mintale mutism), cu a treia - detașare completă de realitate (transă), somnambulism (somnambulism) și imagini sugerate Utilizarea hipnoterapiei este justificată în tulburările nevrotice isterice, tulburările disociative (de conversie) și tulburările isterice de personalitate Sedintele hipnotice trebuie efectuate numai de catre specialisti - medici si psihologi care au urmat o pregatire speciala si au certificat medical din cauza posibilelor complicatii in timpul sedintei si a efectului postsugestiei Complicațiile hipnozei pot fi provocarea unei crize de epilepsie în prezența unui istoric de epilepsie, transe spontane, pierderea raportului, trecerea unei stări hipnotice într-o stare de somn sau somnambulism, tulburări psihotice isterice pronunțate Contraindicațiile pentru hipnoză sunt epilepsia, complicațiile hipnozei greu de gestionat, simptome psihotice severe, tulburări de conștiență, lipsa de dorință sau teama de pacient În plus, poate exista o dependență psihologică de hipnoză și de persoana care a condus-o Din acest motiv (apariția dependenței), hipnoza drogurilor este interzisă oficial În efortul de a conduce hipnoza, unii pacienți psihopați pot recurge în același timp la un comportament de șantaj împotriva medicului, acuzându-l că își folosește starea de inconștiență pentru câștig personal (furt, viol etc ) Metode de autohipnoză și forme de antrenament-voliționale de psihoterapie Cu toată eficacitatea influenței hipnotice, această metodă are o utilizare limitată, atât din cauza lipsei de hipnotizabilitate la unii pacienți, cât și din cauza dependenței acestuia din urmă de psihoterapeut Creșterea culturii și conștientizarea de sine a populației dictează necesitatea utilizării diferitelor tipuri de auto-influență semnificativă asupra psihicului uman și prin aceasta asupra întregului organism Capacitatea unei persoane de a se autohipnoza a fost cunoscută și folosită în era pre-științifică a formării psihoterapiei Fondatorii dezvoltării științifice a acestei metode în Rusia au fost V A Manassein și V M Bekhterev În Occident, lucrările lui E Coué "Școala autocontrolului prin autosugestie conștientă" ( ) și "Sugestie și autosugestie" ( ) au avut o rezonanță uriașă Principalele prevederi ale conceptului său: În lupta dintre voință și puterea imaginației, aceasta din urmă învinge Puterea puterii imaginaţiei este direct proporţională cu efortul voinţei Voința și imaginația, acționând simultan, măresc dramatic efectul autohipnozei Puterea imaginației este supusă managementului și învățării Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Considerațiile exprimate de E Coue, în ciuda inconsecvenței și nu tocmai a fiabilității științifice, s-au dovedit a fi utile pentru dezvoltarea în continuare a metodelor metodologice specifice de autohipnoză Următoarea metodă, bazată pe autohipnoză și larg recunoscută, a fost antrenamentul autogen, propus de neuropsihiatrul german Johannes Schultz La începutul secolului al XX-lea, după ce a vizitat India și a studiat metodele de gimnastică yoga răspândite acolo încă din cele mai vechi timpuri, care erau folosite ca mijloc de odihnă și recuperare, a dezvoltat o metodă terapeutică și profilactică de autohipnoză bazată pe mușchi relaxare De atunci, această metodă a suferit o serie de modificări Cunoscută, de exemplu, este metoda de relaxare musculară progresivă de la EJacobson, care face posibilă obținerea rapidă a efectului de relaxare musculară nu atât pe baza autosugestiei, cât datorită decontractării mușchilor după tensiune Principiul autoreglementării Eficacitatea autohipnozei este posibilă numai în anumite condiții fiziologice de relaxare musculară și o scădere ușoară a nivelului de veghe a creierului, în legătură cu care se formează "zone de raport", care fac posibilă utilizarea activă a formulărilor verbale în condiţii favorabile implementării auto-influenţei Pe fondul expansiunii vaselor de sânge care are loc în timpul relaxării musculare și al slăbirii tonusului activității mentale, devine posibilă influențarea părților superioare ale creierului, formațiunilor subcorticale vegetative, formarea reticulară a trunchiului cerebral, subiacentă elementelor și întregului organism prin autohipnoză Așa se explică posibilitatea, cu ajutorul antrenamentului autogen, cu experiența de învățare corespunzătoare, de a influența atât starea psihică a unei persoane (de exemplu, ameliorarea stresului emoțional, reducerea fricii, îmbunătățirea stării de spirit), cât și manifestările vegetativ-vasculare Indicații pentru utilizarea antrenamentului autogen Tehnica antrenamentului autogen poate fi utilizată atât la indivizii sănătoși pentru prevenirea suprasolicitarii neuropsihice, cât și ca mijloc de creștere a performanței mentale și mentale, cât și în scopuri terapeutice Indicațiile pentru utilizarea sa sunt stările nevrotice cu fenomene obsesive și tulburări funcționale ale sistemului nervos și organelor interne De asemenea, acest tip de psihoterapie poate fi folosit și în tratamentul bâlbâiilor, tulburărilor sexuale, neurodermatitei, pentru ameliorarea durerilor de travaliu etc Cheia succesului însușirii și utilizării metodei de antrenament autogen este o atitudine pozitivă față de învățare, regularitate și durata cursurilor Absența unor sarcini clar definite și o atitudine negativă față de predarea acestei tehnici Capitolul Psihoterapia, Reabilitarea și Psihoprofilaxia Tulburărilor Mintale fac posibilă obținerea efectului dorit și provoacă dezamăgire pentru pacienți Nu se recomandă utilizarea metodei de antrenament autogen la persoanele cu manifestări isterice severe, atât în cadrul nevrozei, cât și al psihopatiei Datorită autosugestibilității crescute în timpul orelor, aceștia pot experimenta diverse senzații neprevăzute și, uneori, modificări ale stării de conștiință Psihoterapie comportamentală (comportamentală) Se bazează pe educație și formare O varietate de metode de psihoterapie comportamentală vizează dezvoltarea abilităților și obiceiurilor noi (adecvate) pentru a le înlocui pe cele vechi (inadecvate) care provoacă stări nevrotice Cel mai adesea vorbim despre fobii și alte tipuri de tulburări obsesiv-compulsive Cele mai cunoscute metode de terapie comportamentală sunt "desensibilizarea sistematică" și "intenția paradoxală" Tehnica "desensibilizării sistematice" folosește imersiunea unei persoane într-o situație (reala sau imaginată) care provoacă frică Ca urmare a unor astfel de studii, fostul răspuns nevrotic dispare treptat și se formează un nou răspuns adecvat situației O variantă a psihoterapiei comportamentale este o tehnică de antrenament funcțional bazată pe dezvoltarea comportamentului reflex condiționat pentru a opri fricile obsesive și așa-numitele nevroze sistemice (bâlbâială, potență afectată etc ) Un exemplu de utilizare a acestei tehnici este tratamentul pacienților cu tulburări agorafobe cărora le este frică să iasă din cauza fricii că "s-ar putea îmbolnăvi" Tehnica constă în aplicarea unui sistem complex de antrenament Inițial, pacientul face plimbări într-o zonă restrânsă, însoțit de un medic sau de alte persoane (rude, prieteni, pacienți) Extinderea treptat a granițelor teritoriului pe care pacientul decide să facă plimbări, medicul îi dă sarcini mai complexe (să treacă sau să conducă un anumit segment de drum neînsoțit) În același timp, succesele obținute de el sunt folosite în lucrul cu pacientul și pe ele se construiește complicația sarcinilor Aceste antrenamente trebuie considerate ca o psihoterapie activatoare și stimulatoare, a cărei sarcină principală este de a restabili activitatea pierdută de pacient, capacitatea de a avea o viață activă cu drepturi depline Antrenamentul funcțional contribuie la restructurarea atitudinii pacientului atât față de funcțiile antrenate, cât și față de sine însuși în ansamblu, permițându-i să-și evalueze corect capacitățile Metoda "intenției paradoxale" are ca scop schimbarea atitudinii față de fobiile cuiva Cel mai adesea este folosit în tratamentul așa-numitelor sociale (teama de a înroși, teama de a vorbi în public etc ) și izolate (frica de animale, înălțimi, furtuni, zborul cu avionul, teama de a folosi o toaletă publică etc ) fobii Schimbările în atitudinea pacientului față de fobii sunt realizate datorită "re- Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE inversarea" şi aducând situaţia până la absurd Scopul intenției paradoxale este de a priva întărirea emoțională negativă a fricilor pacientului cu ajutorul umorului și ironiei Psihoterapie psihanalitică Psihoterapia psihanalitică dezvoltată pe baza învățăturilor Freud asupra rolului mecanismelor inconștiente ale activității mentale în apariția simptomelor psihopatologice (nevrotice, psihosomatice) și a metodelor de psihanaliza propuse de acesta Spre deosebire de psihanaliza clasică (ortodoxă), care se bazează pe teoria sexualității copiilor cu programarea rigidă și semnificația ei pentru întreaga viață viitoare a unei persoane, terapia psihanalitică este eliberată de pansexualismul lui Freud În același timp, în timpul implementării sale, se pune accent pe semnificația componentelor inconștiente ale vieții mentale a unei persoane, prin urmare, se urmărește transferul impulsurilor inconștiente în conștiința unei persoane, procesarea și răspunsul acestora La fel ca psihanaliza clasică, terapia psihanalitică folosește tehnici precum metoda asocierii libere, transferului și reacțiilor de rezistență La aplicarea metodei asociațiilor libere, o persoană produce un flux de gânduri, amintiri din copilărie, care sunt analizate și evaluate de un psihanalist pentru a identifica experiențele patogene reprimate din conștiință În procesul de efectuare a terapiei psihanalitice, ei caută să-l determine pe pacient să reacționeze (catharsis) la experiențe semnificative pentru a scăpa de impactul lor negativ asupra activității mentale În scop psihanalitic, poate fi folosită analiza viselor și acțiunilor eronate (lapsele de limbă și rezerve) ale unei persoane, în spatele cărora, potrivit psihanaliştilor, există adesea o desemnare simbolică a simptomelor și problemelor asociate cu deplasarea lor din conștiință De menționat că numai specialiștii - psihologi sau medici care au urmat cursuri speciale de pregătire și au un certificat special - au dreptul de a se angaja în terapia psihanalitică și psihanaliza Succesul terapiei psihanalitice depinde atât de calificările psihoterapeutului-psihanalistului, cât și de pacient În primul rând, ar trebui să existe o motivație pronunțată a pacientului pentru un proces lung de terapie, adesea asociat cu costuri materiale semnificative Contează caracteristicile personale ale pacientului, precum și prezența unei calități în el, determinate, prin analogie cu hipnotizabilitatea, ca analizabilitatea pacientului Acest fenomen este înțeles ca fiind capacitatea subiectului de a elimina controlul asupra gândurilor și sentimentelor sale și capacitatea de a se identifica cu alți oameni Terapia gestalt Originile teoretice ale direcției terapeutice Gestalt sunt psihanaliza, filozofia existențială, psihoterapia Gestalt Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale cologie și budism zen F Perls a introdus în teoria sa un termen preluat din psihologia Gestalt și dând denumirea întregii tendințe psihoterapeutice - Gestalt Acest concept, legat de legile percepției și care denotă integritate și structură, este transferat în sfera motivațională a unei persoane Apariția și satisfacerea unei nevoi este considerată ca un proces de apariție și completare a unei gestalt Fiecare nevoie se străduiește să-și satisfacă (împlinirea), iar dacă acest lucru nu se întâmplă, întregul proces de formare a unor noi nevoi este perturbat, deoarece o nevoie nesatisfăcută, sau un gestalt incomplet, preia energie din organism, încercând din nou și din nou să a fi completat În terapia gestaltică se disting următoarele mecanisme nevrotice sau, după cum se mai numesc, mecanisme de rezistență, mecanisme de întrerupere a contactului, care, de fapt, sunt apărări psihologice Trebuie remarcat faptul că fiecare dintre ele servește inițial ca o modalitate complet sănătoasă de adaptare la mediu și numai atunci când devin obișnuite, stereotipe, se transformă în reacții nevrotice disfuncționale Următorul cel mai important principiu al terapiei Gestalt este ideea de holism, ideea unității vieții mentale și corporale a unei persoane (diviziunea corp-minte) Nu există nimic în psihic care să nu aibă o reflectare în corpul uman Prin urmare, lucrul cu corpul este una dintre componentele importante ale terapiei Gestalt Acțiunea mecanismelor nevrotice duce la faptul că o persoană își pierde individualitatea, integritatea Impactul psihoterapeutic este asociat cu revenirea clientului prin integrare în esența sa, la sine În procesul de terapie Gestalt, clientul învață să aibă încredere în propriile sentimente și în propria înțelepciune organismică Procesul terapeutic include trecerea mai multor niveluri Terapia Gestalt are o mare varietate de tehnici, dintre care multe sunt împrumutate de la alte tipuri de psihoterapie, precum psihodrama, analiza tranzacțională, terapia prin artă Reprezentanții terapiei Gestalt consideră că în cadrul abordării lor este permisă utilizarea oricărei tehnici care servește ca o continuare firească a dialogului dintre terapeut și client și sporește procesele de conștientizare Psihodramă Psihodrama ca metodă de psihoterapie a apărut în anii în Statele Unite Ideea de psihodramă i-a venit lui J Moreno când o actriță i-a spus despre conflictele ei cu logodnicul ei Și cu ajutorul trupei deja existente, Moreno a pus în scenă conflictul Psihodrama se bazează pe conceptele de joc de rol și improvizație Cu ajutorul dramatizărilor dramatice se realizează catarsisul Psihodrama în sine este jucată în prezența tuturor membrilor grupului Sensul său este următorul: pacientul își joacă conflictele și nu vorbește despre ele, cu ajutorul liderului și al grupului, el reproduce (orice) evenimente semnificative din viața sa Mai mult, aceste scene sunt jucate ca și cum ar fi Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE a mers în momentul de față, ceea ce în sine este important, deoarece îți oferă posibilitatea de a reface ceva, de a-ți schimba viața chiar "aici și acum" Ca urmare a unei astfel de psihodrame, o persoană elaborează modele de comportament care nu îi sunt caracteristice După ce le-a stăpânit într-o situație de joc, el va putea să le aplice în viața reală După încheierea psihodramei, participanții fac schimb de opinii, ceea ce face posibilă identificarea punctelor forte și slabe ale fiecărui comportament În timpul unei sesiuni de psihodramă, o persoană poate încerca să joace un rol diferit, să-și repete viitorul sau să fie în locul celui cu care a interacționat în timpul conflictului trecut - în locul părinților, prietenilor, surorilor și fraților săi, copiilor Rolurile din aceste dramatizări sunt jucate de membrii grupului În terapia individuală, rolul fiecărui participant poate fi jucat de clientul însuși, deplasându-se, de exemplu, dintr-un loc în altul pentru a desemna un rol Clientul este, în același timp, eroul dramei sale, și creatorul ei, și exploratorul lui însuși și al vieții sale Mai mult, chiar și un conflict intern poate fi jucat în exterior, când o parte a personalității clientului "spune" un lucru, cealaltă "spune contrariul" Vorbind afară, o persoană se înțelege mai bine pe sine, poate lua o decizie mai conștient, poate înțelege mai bine ceilalți oameni, își poate atinge obiectivele Psihoterapie de familie Acesta este un tip special de psihoterapie care vizează corectarea relațiilor interpersonale, eliminarea conflictelor și a tulburărilor emoționale asociate la un pacient și membrii familiei acestuia Durata psihoterapiei familiale poate varia de la câteva săptămâni la câțiva ani, în funcție de severitatea tulburărilor psihice la un membru bolnav al familiei, de severitatea conflictelor interpersonale din familie și de motivația membrilor familiei de a realiza schimbări terapeutice Inițial, terapia de familie se efectuează de obicei cu o frecvență de - ședințe pe săptămână, apoi întâlnirile au loc o dată la săptămâni și apoi - o dată la săptămâni În psihoterapia familială se obișnuiește să se distingă etape: ) diagnostic (diagnostic familial); ) eliminarea conflictului familial; ) reconstructiv; ) de susținere "Diagnosticul de familie" se referă la tipificarea relațiilor familiale perturbate Diagnosticul relațiilor de familie perturbate, ținând cont de proprietățile individuale-personale ale membrilor familiei și de caracteristicile bolii unuia dintre ei, este efectuat de un psihoterapeut Caracteristicile unor astfel de diagnostice sunt în natura sa "stereoscopică" Aceasta înseamnă că, dacă informațiile despre ceea ce se întâmplă sunt primite de la unul dintre membrii familiei, la întâlniri unilaterale, atunci ar trebui comparate cu informațiile de la alți membri ai familiei și cu impresia pe care o are psihoterapeutul pe baza interogării și observării comportamentul participanților la proces psihoterapie ("familia prin ochii unui copil", "familia prin ochii părinților", "familia prin ochii unui psihoterapeut", "ceea ce suntem cu adevărat") În a doua etapă, în timpul întâlnirilor unilaterale ale psihoterapeutului cu pacientul și Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale membrii familiei sale identifică originile conflictului familial și îl elimină prin procesarea emoțională de către fiecare membru al familiei aflat în contact permanent cu un psihoterapeut Psihoterapeutul îi ajută pe participanții la conflict să învețe să vorbească o limbă pe care toată lumea o înțelege În plus, el își asumă rolul de intermediar și transferă informații despre conflict de la un membru al familiei la altul într-o sumă convenită Apoi, situația generală este discutată la o sesiune a unei întâlniri comune a membrilor familiei, în timpul căreia psihoterapeutul dezvăluie sensibilitatea și toleranța participanților individuali față de esența conflictului În această etapă, următoarele metode psihoterapeutice se dovedesc a fi conducătoare: psihoterapia non-directivă, care vizează în principal verbalizarea relațiilor inconștiente ale individului, precum și metode special dezvoltate pentru influențarea membrilor familiei unul asupra celuilalt În etapa de reconstrucție a relațiilor familiale, o discuție de grup a problemelor familiale de actualitate se desfășoară fie într-o singură familie, fie în grupuri familiale paralele cu probleme similare În aceleași grupuri, se desfășoară antrenament comportamental cu jocuri de rol și predarea regulilor unei dispute constructive În stadiul de susținere, sau stadiul de fixare, în condiții naturale de familie, se consolidează abilitățile de comunicare empatică și gama crescută de comportament de rol dobândite în etapele anterioare Se aud răspunsuri despre dinamica relațiilor intra-familiale, consilierea și corectarea abilităților de comunicare dobândite se realizează în raport cu viața reală Tehnicile psihoterapeutice cele mai frecvent utilizate de medici în terapia de familie includ următoarele: utilizarea eficientă a tăcerii, abilitățile de ascultare, învățarea cu întrebări, repetiția (rezumatul), repetiția totală, clarificarea (clarificarea) și reflectarea afectului, confruntarea, jocul de rol , realizarea de "sculpturi vii", analiza înregistrărilor video Sensul și locul psihoterapiei Numeroase studii au arătat că, indiferent de tipul de psihoterapie, ratele de succes ale acesteia sunt destul de apropiate Succesul tratamentului tulburărilor mintale este determinat în primul rând de cât de mult cred pacientul și terapeutul în eficacitatea acestuia (adică, determinată de așa-numitul efect placebo) În acest sens, psihoterapia nu este fundamental diferită de șamanism și conspirațiile satelor Psihoterapia a depășit de mult limitele psihiatriei și neuropatologiei, în profunzimile cărora și-a luat naștere Acum este utilizat pe scară largă în narcologie, terapie, în special în așa-numitele boli psihosomatice, în obstetrică, dermatologie, pediatrie, stomatologie, chirurgie etc Există o extindere a psihoterapiei în sfera "în afara clinică" (săli de asistență socio-psihologică, săli de relații familiale), unde anumite metode de psihoterapie (descărcare emoțională și psihologică, psihoreglare, antrenament autogen) sunt utilizate pe scară largă Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Psihoterapia are un set mare de tehnici terapeutice utilizate în diverse domenii ale medicinei Acesta este un instrument de tratament important, dar totalitatea tehnicilor nu poate fi încă numită psihoterapie Pentru a deveni psihoterapeut, nu este suficient să stăpânești numeroase tehnici metodologice (acum sunt peste de ele), trebuie să înveți cum să le folosești în mod semnificativ și pentru aceasta este important să înțelegem mecanismele efectului lor terapeutic, să cunoască indicațiile și contraindicațiile pentru utilizarea lor Cu alte cuvinte, trebuie să cunoașteți baza teoretică a psihoterapiei Fără aceasta, psihoterapeutul, ca orice medic, devine meșter, iar uneori șarlatan Există reguli de bază ale psihoterapiei Psihoterapia poate fi doar clinică Medicul care practică psihoterapie, în primul rând, trebuie să diagnosticheze și să evalueze corect dinamica bolii pe care o tratează Psihoterapia într-o abordare integrată a tratamentului unei boli ar trebui să fie doar subiectul de alegere, ca orice altă metodă de tratament Niciuna dintre metodele existente de psihoterapie nu are un avantaj față de altele dacă acestea din urmă sunt aplicate în timp util și ținând cont de mecanismul, clinica și dinamica bolii Nu există metode "bune" sau "rele" de psihoterapie Există doar psihoterapeuți buni sau răi Psihoterapia nu tolerează rigiditatea În funcție de dinamica bolii, metodele individuale de psihoterapie pot fi utilizate singure sau în combinație cu altele, înlocuindu-se, suplimentând sau întărindu-se reciproc Psihoterapia nu este eficientă și uneori dăunătoare fără feedback din partea pacientului, fără a ține cont de indicațiile sau contraindicațiile existente pentru un anumit tratament Psihoterapia, chiar și în variantele sale de grup, trebuie să fie individuală, orientată personal și social Orice, chiar și cel mai experimentat psihoterapeut, ar trebui să cunoască nu doar tehnica metodelor psihoterapeutice folosite de el, ci, mai important, baza teoretică pe care se bazează aceste metode Pregătirea unui psihoterapeut calificat trebuie să includă atât cunoștințe psihologice, cât și medicale pentru a realiza un diagnostic diferențial al tulburărilor identificate și pentru a determina indicațiile pentru utilizarea anumitor metode psihoterapeutice În prezent, există instituții de învățământ speciale și cursuri de formare în domeniul psihoterapiei, urmate de un examen de certificare Utilizarea necalificată a metodelor psihoterapeutice care pot dăuna pacientului poate atrage nu numai privarea unui certificat care dă dreptul de a practica psihoterapie, ci și răspunderea juridică (inclusiv penală) Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale Psihoterapia în tratamentul tulburărilor psihice Deși psihoterapia este utilizată pentru o mare varietate de boli ca metodă de tratament, precum și pentru rezolvarea problemelor psihoigiene și psihoprofilactice, ea capătă cea mai mare importanță în tulburările neuropsihiatrice borderline, în originea cărora factorul psihogen joacă un rol important În acest grup de boli, psihoterapia poate acționa ca unică metodă de tratament sau poate fi inclusă în sistemul de tratament complex În conformitate cu experiența acumulată în utilizarea metodelor psihoterapeutice, se consideră de preferat să se utilizeze: • metode sugestive pentru tulburările isterice (de conversie); • metode cognitive ("conversaționale") pentru tulburările de adaptare (dificultăți situaționale); • metode de autoreglare, inclusiv antrenament autogen pentru tulburări vegetative (somatoforme); • metode de psihoterapie comportamentală pentru tulburările obsesiv-compulsive; • metode de grup (terapie gestalt, psihodramă etc ) pentru tulburări de personalitate și comportament; • psihoterapie familială pentru tulburări legate de problemele familiei Psihoterapia pentru reacțiile situaționale la persoanele aflate în situații de criză ar trebui să vizeze în primul rând depășirea activă a unei situații de viață nefavorabile Diagnosticarea clinică și psihologică imediată, eliberarea de stresul emoțional, prelucrarea doar a problemelor de actualitate, încrederea și înțelegerea pacientului sunt necesare Alături de psihoterapia individuală intensivă de scurtă durată (în principal cognitivă), adecvată sarcinilor care decurg dintr-o situație de criză, în special, însoțită de o tentativă de suicid, sunt descrise diferite metode de psihoterapie de criză individuală, de grup și familială Psihoterapia tulburărilor nevrotice Psihoterapia orientată personal (reconstructivă) (conform lui B D Karvasarsky), printre multe alte metode psihoterapeutice, implementează cel mai pe deplin abordarea etiopatogenetică pentru înțelegerea și eliminarea cauzelor și mecanismelor dezvoltării nevrozei Se arată pacienților cu diferite tulburări nevrotice, deși, desigur, eficacitatea sa în fiecare caz va fi determinată de originalitatea lor clinică și patogenetică Studiile recente reflectă o schimbare a accentului de la psihoterapia individuală a tulburărilor nevrotice la dezvoltarea unui sistem de psihoterapie de grup care ar restabili mai eficient relațiile de personalitate perturbate care joacă un rol Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE în patogeneza nevrozelor, și reconstruiți-le prin influențarea tuturor componentelor principale ale atitudinii - cognitive, emoționale și comportamentale Problema relației dintre psihoterapia individuală și cea de grup în nevroze poate fi rezolvată în conformitate cu ideile despre mecanismele primare și secundare ale simptomelor nevrotice Întrucât mecanismele primare sunt legate mai mult de conflictul intrapersonal și de istoria de viață a pacientului, iar mecanismele secundare sunt legate de dificultățile relațiilor sale interpersonale și de situația actuală de viață, este firesc să se concentreze atenția în psihoterapia individuală asupra problemelor primul și în psihoterapia de grup - al doilea fel Cu nevroza se folosesc diverse forme de psihoterapie de grup: discuție de grup, pantomimă, psihogimnastică, desen proiectiv, terapie muzicală, terapie prin mișcare etc Psihoterapia se desfășoară atât în grupuri deschise, cât și în grupuri închise, mai des formate din - oameni (grupuri mici) Sunt organizate de obicei grupuri omogene din punct de vedere etiopatogenetic (rolul determinant al factorului psihogen în dezvoltarea bolii) și eterogene în altele (forma de nevroză, gen, vârstă, sindrom) Mai puțin utilizate sunt grupuri omogene de simptome de pacienți cu nevroze (mai des cu fobii), în care metodele de antrenament folosite în situații problematice reale sunt centrate pe simptom La metodele psihoterapeutice simptomatice, acelea care vizează mai mult atenuarea sau eliminarea simptomelor nevrotice (conversie, obsesiv-fobică etc ), includ hipnoza, antrenamentul autogen, metodele comportamentale etc Se pot folosi diverse metode de terapie hipnosugestivă, atât cea clasică, cât și cea ericksoniană Alte metode includ terapia creativă de auto-exprimare dezvoltată de M E Burno și psihoterapia de familie Psihoterapie pentru tulburări de personalitate și comportament În ultimii ani, psihoterapia de grup a devenit cea mai răspândită dintre metodele psihoterapeutice de tratare a tulburărilor de personalitate și comportament Vorbind despre sarcinile psihoterapiei de grup în psihopatie, mulți autori subliniază că aceasta permite pacienților să-și evalueze mai bine reacțiile la dificultățile vieții, să identifice individual situații intolerabile care contribuie la decompensare și să demonstreze reacțiile grupului la comportamentul lor Principalul lucru pe care ți-l permite psihoterapia de grup să-l atingi este să te înveți să previi consecințele comportamentului tău și să-l corectezi în condiții specifice, ceea ce va contribui la o adaptare socială mai reușită Se folosesc metode precum terapia Gestalt, psihodrama etc De mare interes este experiența utilizării în psihopatiile sensibile (astenice, psihastenice, schizoide, schizotipale) Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale și a tulburărilor isterice de personalitate de "psihoterapie clinică cu creativitate" (Burno M E , ) Terapia de autoexprimare creativă, profund individualizată, bazată pe o cunoaștere subtilă a caracteristicilor unei personalități psihopatice, a structurii acesteia, a stării clinice, include realizarea de lucrări creative (pictură, sculptură, fotografie de artă), comunicarea cu natura etc M E Burno indică trei factori terapeutici în psihoterapie cu această metodă: • revenirea propriei individualităţi; • catarsis; • apariţia contactelor, comunicarea cu alte persoane prin obiectele creativităţii lor Psihoterapia se desfășoară individual și mai des în grup Importantă în psihopatie este psihoterapia de familie, desfășurată sub formă de ședințe individuale și de grup Psihoterapia în tratamentul tulburărilor sexuale În multe cazuri, este singura formă de tratament sexual, în timp ce în altele (chiar și cu tratament chirurgical) este folosită ca formă de tratament suplimentar sau ca una dintre componentele tratamentului complex Se folosesc psihoterapia rațională, sugestivă, unele forme de psihoterapie comportamentală și familială Tehnicile de antrenament câștigă din ce în ce mai multă recunoaștere în tratamentul tulburărilor psihosexuale Baza teoretică a acestor metode este teoria învățării și teoria reflexelor condiționate, conform cărora tulburările pot fi considerate ca forme de comportament obișnuite învățate care încalcă adaptarea, sau ca stereotipuri fixe ale reflexelor condiționate patologice Metodele de antrenament se bazează pe predarea unor reacții și forme de comportament noi, corecte, dezirabile sau pe înțărcarea de la forme de comportament nedorite care perturbă funcționarea normală a unei persoane în domeniul sexualității Psihoterapia în tratamentul tulburărilor de dependență Există o varietate de metode și abordări psihoterapeutice În același timp, este dificil să se acorde preferință oricărui grup de metode atât în ceea ce privește eficacitatea lor terapeutică, cât și în raport cu dezvoltarea fundamentelor terapeutice ale efectelor psihoterapeutice aplicate Metodele psihoterapeutice utilizate în tratamentul pacienților cu dependență de substanțe psihoactive pot fi împărțite în trei grupuri principale (V Yu Valentik): • metode de strategie manipulativă; • metode care dezvoltă personalitatea; • metode sintetice Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Metodele de natură manipulativă se adresează în principal proceselor patologice Pacientul este văzut ca obiect al acțiunii; scopul este schimbarea comportamentului Terapia este adesea de scurtă durată, rezultatul este atins relativ rapid, dar nu întotdeauna stabil; relația dintre pacient și terapeut este caracterizată de paternalism din partea terapeutului, asumându-și responsabilitatea pentru rezultatul tratamentului Acestea includ cele mai sugestive metode, psihoterapia comportamentală și altele Metodele de dezvoltare a personalității se adresează în principal proceselor normativ-compensatorii Pacientul este considerat subiect de influență, scopul este creșterea personalității Terapia este destul de lungă și laborioasă: rezultatele se obțin relativ lent, dar mai stabil; Relația dintre terapeut și pacient este caracterizată de parteneriat Acest grup de metode include psihanaliza, analiza existențială (logoterapie), analiza parțial tranzacțională, terapia gestalt, terapia centrată pe client (după K Rogers) și alte metode ale așa-numitei orientări umaniste Majoritatea programelor psihoterapeutice includ anumite metode care vizează îmbunătățirea autoreglării mentale: auto-antrenament, autohipnoză, meditație transcendentală etc Influențele psihocorecționale pot fi redate în grupuri de auto-ajutor și de ajutor reciproc Cea mai populară mișcare este Alcoolicii Anonimi Programul în pași dezvoltat în cadrul său a făcut posibilă utilizarea unor metode simple, dar eficiente de asistență psihologică și sprijin reciproc Mai multe circumstanțe au devenit semnificative în relația psihoterapeutică În primul rând, programul de autocorecție și corecție reciprocă ia în considerare particularitățile stării psihologice a pacienților cu alcool și alte tipuri de dependență și este acceptat de aceștia, integrându-se cu alte tipuri de terapie În al doilea rând, programul vă permite să înțelegeți și să vă evaluați mai adecvat propria boală În al treilea rând, programul în pași face apel la și activează cele mai înalte valori spirituale ale pacientului În același timp, pacienții primesc forță și energie suplimentară pentru a-și lupta împotriva bolii Programul și mișcarea Alcoolicilor Anonimi sunt extrem de utile deoarece au un accent clar de reabilitare și îi ajută cu adevărat pe alcoolici în procesul de recuperare Elementele programului în pași sunt, de asemenea, utilizate în terapia de familie Psihoterapia în munca unui medic generalist Cunoașterea psihologiei pacientului, caracteristicile și capacitățile sale personale, înțelegerea și atitudinea sa față de boală, desigur, pot și ar trebui să sporească eficacitatea îngrijirii medicale Psihoterapia în sensul larg al cuvântului, sau psihoterapia generală, este înțeleasă ca întreg complexul de factori mentali de influență Capitolul Psihoterapie, Reabilitare și Psihoprofilaxia Tulburărilor Mintale asupra unui pacient de orice profil pentru a-și crește forța în lupta împotriva bolii, pentru a crea în jurul său un regim protector și restaurator, excluzând traumatismele psihice În aceste cazuri, psihoterapia servește ca instrument auxiliar și este necesară în orice instituție medicală Cu alte cuvinte, fiecare efect terapeutic ar trebui să includă și o componentă psihoterapeutică Fiecare medic, indiferent de specialitatea sa îngustă, ar trebui să fie și un psihoterapeut pentru pacientul său Cunoscutul psihiatru rus V V Kovalev ( ), în lucrările sale despre tulburările mintale la pacienții somatici, a subliniat că psihoterapia efectuată de medicul curant este deosebit de eficientă Efectul psihoterapeutic asupra pacientului este comportamentul medicului, conversația despre natura bolii, caracteristicile cursului acesteia, prescripțiile medicale și recomandările pentru regim, muncă și odihnă Toate acestea vor avea efect psihoterapeutic numai dacă comportamentul medicului este subordonat scopului principal - formarea unei atitudini adecvate față de boala pacientului (normosomatosognozie) pe tot parcursul procesului de diagnostic și tratament și reabilitare Acesta, în esență, este aspectul psihologic al muncii medicului curant Normalizarea înțelegerii bolii, evaluarea corectă și atitudinea față de ea se realizează printr-un apel la personalitatea pacientului, precum și impactul asupra mediului pacientului Acest proces asigură mobilizarea maximă a capacităților de rezervă ale pacientului pentru examinarea cu succes și tratament, formarea rezistenței și a curajului în lupta împotriva bolii și a consecințelor acesteia cu scopul de a reveni rapid la viața activă Atunci când efectuează psihoterapie, medicul influențează personalitatea pacientului, caută să schimbe în ea acele reacții care au contribuit la apariția bolii sau la consolidarea manifestărilor dureroase Trăsăturile caracterologice ale pacientului și manifestările clinice ale bolii determină sarcinile cu care se confruntă psihoterapeutul și, prin urmare, necesită o abordare individuală în fiecare caz Unii medici văd psihoterapia drept "antrenarea" pacientului pentru a se comporta corespunzător într-o situație dată și a fi capabil să-și gestioneze reacțiile autonome și emoționale Efecte similare pot fi obținute folosind anumite tehnici pe care le cunosc experții Cu toate acestea, acest proces de învățare nu joacă un rol decisiv în psihoterapie Impactul psihoterapeutic, așa cum se crede în prezent, ar trebui direcționat către dinamica relației perturbate a individului cu sănătatea și mediul său social Principalele obiective ale psihoterapiei în practica somatică generală sunt: • explicarea rolului pacientului însuși în succesul tratamentului și reabilitării; • corectarea somatognoziei; Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE • nivelarea reacțiilor negative la boală (negarea, retragerea în boală, indiferența etc ); • stimularea activității pacientului în depășirea bolii; • Crearea unui sistem de sprijin psihologic pentru pacient și a condițiilor de suprimare a atitudinilor inadecvate față de boală care împiedică tratamentul eficient Apelul la personalitatea pacientului se realizează prin impact psihologic pe diferite niveluri de somatognozie și componente ale tabloului intern al bolii; slăbirea fenomenelor și durerilor incomode, dezactivarea semnificației amenințării vitale, componente etice, estetice, intime și profesional-laboriste Normalizarea reacțiilor emoționale la manifestările bolii, eliminarea tensiunii emoționale, stările de anxietate și frică sunt importante Toate acestea măresc stabilitatea psihologică a pacientului Pentru atingerea acestor obiective, ei folosesc climatul psihologic favorabil creat în departament, influența pozitivă rezonabilă asupra pacientului a rudelor, rudelor, prietenilor acestuia, precum și a personalului medical și a pacienților din secția sa Odată cu aplicarea eficientă a tuturor măsurilor de influență psihoterapeutică asupra pacientului, starea de spirit a acestuia se îmbunătățește, dispare neîncrederea în metodele de examinare și tratament, frica de ele și, dimpotrivă, apare speranța și apoi încrederea în recuperare Psihoterapie pentru copii și adolescenți Psihoterapia clinică pentru copii și adolescenți există la intersecția zonelor sociale, psihologice, medicale și pedagogice În centrul unei varietăți de metode și tehnici de tratament și corecție se află o abordare orientată ontogenetic Baza conceptuală a psihoterapiei copil-adolescent este faptul că aspectul psihofizic al unui copil, spre deosebire de adult, se schimbă calitativ într-un timp scurt, iar cu cât este mai rapid cu atât vârsta este mai mică Revenirea la starea anterioară, pre-dureroasă a psihicului nu poate servi drept scop optim în lucrul cu un copil care se află în proces de creștere și dezvoltare intensivă Prin urmare, este important ca starea psihică de la sfârșitul psihoterapiei să caracterizeze pacientul nu înainte de îmbolnăvire, ci să corespundă nivelului de dezvoltare a psihicului care s-ar fi format până în acest moment, menținând în același timp condițiile externe și interne favorabile pentru maturizare Abordarea orientată ontogenetic se bazează pe conceptul evolutiv-biologic al bolii mintale și în special pe doctrina disontogenezei mintale de G E Sukhareva, G K Ushakova, V V Kovalev Psihoterapie orientată personal a direcțiilor psihodinamice, umaniste și comportamentale (Karvasarsky B D , ) în copilărie și adolescență cu Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale corespunde versiunii sale adaptate ontogenetic, numită de Yu S Shevchenko și colab "psihoterapie (reconstructiv-conductivă) orientată ontogenetic" În conformitate cu conceptul de psihoterapie orientată ontogenetic, s-au dezvoltat metode practice de tratament în grup familial și de lucru de corecție, integrând diverse metode de terapie gestalt, abordare comportamentală, sugestie și autosugestie, psihoterapie de joc și colectivă, psihogimnastică, joc psihoterapie și alte domenii clinice și psihologice Spre deosebire de adulți, decizia de a iniția psihoterapie la copii este luată de părinți În plus, lipsesc și alte componente necesare psihoterapiei la adulți: conștiința bolii, decizia voluntară și voința de recuperare Adesea, simptomul însuși la copil poartă un "mesaj către adulți" sau este un mijloc de combatere a acestora și astfel, cu ajutorul lui, copilul își câștigă locul Necesitatea de a ține cont și de a corecta situația intrafamilială, mediul social (grădiniță, școală) a copilului face ca psihoterapeutul copilului într-o oarecare măsură să fie întotdeauna un psihoterapeut sistemic (de familie sau de grup) Sugestia este prezentă în toate tipurile de psihoterapie Poate fi realizat în realitate Și apoi este împărțit în direct și indirect La copiii mici se foloseste mecanismul de amprentare (imprinting) care consta in rostirea unor fraze scurte in timpul jocului fara a-l intrerupe pentru a evoca o reactie de orientare si imprimare Sugestia poate fi chiar șoc Sugestia directă într-un vis poate fi folosită nu numai de un psihoterapeut, ci și de părinți Faza optimă pentru efectuarea sugestiei directe în somn este faza somnului ușor, deoarece în somnul profund sugestia nu este percepută, iar în faza de vis sugestia poate intra într-o combinație imprevizibilă cu conținutul viselor Părinții pot folosi acest tip de sugestie după antrenamentul terapeutului, inclusiv bandă Sugestia directă este eficientă pentru reacțiile nevrotice, nevroze, simptome psihosomatice și comportamentale Cu sugestie indirectă se folosesc intermediari: părinți, jocuri, jucării, momente și proceduri de regim și tratament, medicamente Mesajul indirect parental folosește auzul periferic Părinții într-o conversație între ei, fiind la îndemâna auzului copilului, folosesc formule sugestive cu sens pozitiv ("Știu că poate") sau spun ceva informativ sau convingător (o poveste că cineva a făcut-o deja) Efectul placebo al prescrierii unei substanțe indiferente cu informații despre efectul său pozitiv este, de asemenea, asociat cu un mesaj indirect Efectul placebo parental este deosebit de important atunci când se lucrează cu copii mici cărora nu li se pot da încă instrucțiuni directe Cea mai eficientă sugestie este făcută într-o stare de hipnoză Hipnoza, în special variantele sale ușoare, nedirective, este utilizată pe scară largă în practica copiilor Copiii sunt mai ușor de hipnotizat decât Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE adultii În prezent se crede că hipnoza este posibilă din momentul în care "un copil poate asculta un basm" Este utilizat pe scară largă un tip special de hipnoză, hipnoza ericksoniană, care constă într-o tehnică specială de hipnotizare non-directivă care utilizează limbajul imaginilor Hipnocatharsis, propus la sfârșitul secolului al XIX-lea, folosește capacitatea hipnozei de a induce amnezie pentru experiențele traumatice Hipnoza la copii poate fi folosită pentru a trata fobiile, enurezisul, encoprezisul, mutismul, bâlbâiala, suptul degetului mare, smulgerea părului, mușcatul de unghii, ticuri Hipnoza este utilizată în tratamentul unor astfel de tulburări psihosomatice și somatoforme la copii și adolescenți, cum ar fi eczema, astmul, diabetul zaharat necomplicat, vărsăturile, durerea psihogenă și durerea de origine fizică, căderile emoționale, reacțiile de conversie Transa hipnotică poate avea un efect uimitor asupra durerii Mai ales des este utilizat la pacienții cu arsuri, boli oncologice, în timpul operațiilor la stomatolog și înainte de primul examen ginecologic la fete Hipnoza poate ajuta la reducerea severității tulburării de stres post-traumatic, la eliminarea dificultăților de a adormi, a terorii nocturne și a coșmarurilor Autohipnoza, folosind multe tehnici, se adresează în primul rând resurselor psihicului, și nu problemei Este posibil la copiii de la - ani, care sunt suficient de stabili psihomotori și motivați pentru tratament Antrenamentul autogen, propus de J Schultz, este cel mai eficient pentru tulburările funcționale și psihosomatice În formă extinsă, se aplică nu mai devreme de adolescență, deși un copil poate fi învățat elementele sale mult mai devreme Psihoterapia prin joc se bazează pe funcțiile de bază ale jocului copiilor Este utilizat pe scară largă în copilărie în tratamentul unei game largi de tulburări mintale, tulburări de comportament și adaptare socială, mai ales în nevroza la copii Psihoterapia jocului permite, prin simbolizare și mecanismul fanteziei "împlinirii dorințelor", să răspundă și să rezolve conflictele intrapersonale Fiind reproduse în joc, experiențele traumatice sunt supuse "stăpânului jocului" Astfel, copilul subjugă o situație în care se simte de fapt neputincios În plus, în procesul de joacă, copilul învață să realizeze o separare a lui însuși de mama sa sau de persoana care o înlocuiește Acest lucru este deosebit de important pentru copiii cu tulburări emoționale În plus, în timpul jocului, copilul învață abilitățile sociale necesare (să ia contact, să se despartă, să împartă jucării etc ) Învață să încerce rolurile de adult dorite, se adaptează la mediul oamenilor, frica de moarte îi scade Terapia prin joc este utilizată la copii și adolescenți în forme individuale, familiale și de grup Se poate desfășura atât în regim ambulatoriu, cât și în spital, în condițiile muncii școlare ale unui psiholog Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale Terapia prin joc de reacție recreează situația traumatică din joc Jucându-l, copilul își restructurează experiența și trece de la o poziție pasiv-negativă la una activ-creativă Jocul în sine este atât o modalitate de a stabili contactul cu copilul, cât și un instrument de diagnosticare și material pentru rezolvarea problemelor copilului După ce a ajuns în contact cu copilul, se efectuează și psihoterapia prin joc pentru a-l implica în munca psihanalitică din cauza imposibilității utilizării metodei asocierilor libere Adepții filialei britanice a școlii psihanalitice au folosit jocul ca substitut al verbalizărilor, de care copiii nu sunt încă capabili În același timp, jocul exprimă afecte și idei complexe În modelul psihanalitic, comportamentul de joc este interpretat încă de la prima întâlnire Scopul este conștientizarea de către copil a motivelor inconștiente ale propriilor sale acțiuni Terapia psihanalitică este utilizată într-o măsură limitată în adolescență, în ciuda faptului că există multe modificări ale acestei metode Pe lângă joc, se folosește analiza viselor și a fanteziei În terapia comportamentală, jocul este folosit ca material pentru introducerea unui nou sistem de întărire, iar jocul în sine este văzut ca având propriile sale proprietăți de vindecare Sunt utilizate terapii comportamentale precum desensibilizarea sistematică și sensibilizarea ascunsă Desensibilizarea sistematică constă în deplasarea răspunsurilor învăţate Se întocmește o listă a situațiilor care provoacă reacții nedorite, în ordinea intensității Și aceeași listă de situații liniștitoare Tehnicile de relaxare sunt stăpânite In - de secunde apare cea mai slaba situatie nedorita, este inlocuita cu una calmanta Alternarea se repetă de - ori Când reacția nedorită dispare, ei trec la următoarea, mai puternică În caz de eșec după oprirea ședinței, ei studiază motivul împreună cu psihoterapeutul Metoda este eficientă de la - ani Sensibilizarea sub acoperire are ca scop reducerea sau eliminarea anumitor comportamente imaginându-le într-un mod dezgustător De exemplu, atunci când mănânci în exces, este evocată vederea unei mese gustoase, urmată de vărsături persistente Psihoterapia rațională, propusă de P Dubois și legată de metodele cognitive, se concentrează pe latura logică a comportamentului La copiii sub ani se folosesc elementele sale; este utilizat în principal la adolescenți cu un puternic radical rațional-analitic și alexitimie Se cere atenție psihoterapeutului pentru a-l împiedica să se dezvolte dintr-un dialog psihoterapeutic într-o dezbatere filozofică În practica copiilor, psihoterapia rațională este, de asemenea, utilizată ca parte integrantă a muncii cu familia Terapia prin artă combină diferite abordări ale activității vizuale ca modalitate de comunicare și conține orice tehnici și tehnici de pictură și sculptură Ajută la stabilirea contactului, aplicabil în orice situație și oricărui pacient special Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE se desfășoară în muncă cu pacienți cu schizofrenie cu tulburări psihotice, cu autism infantil, depresie, deschizând un câmp suplimentar pentru muncă Efectul terapeutic este creat prin catharsis, creând și aprofundând un sentiment de securitate, desensibilizare, învățare, modelare și restructurare a relațiilor și creșterea personală În practica copiilor, rolul psihoterapeutului este mai activ Este deosebit de eficient în distrugerea simbolică a ideilor obsesive și a fricilor (de exemplu, atunci când ardeți sau rupeți un rusk cu un obiect fobic) La rezolvarea unui conflict intern, un desen metaforic ajută Psihoterapia cu autoexprimare creativă, conform lui M E Burno, folosește activități creative (jurnale, literatură, fotografie, teatru amator) pentru a consolida încrederea în sine, a îmbunătăți comunicarea și creșterea personală A fost folosit încă din adolescență la pacienții defensivi, reflexivi În biblioterapie, terapeutul folosește literatura într-un scop nespecific (calmează, inspiră încredere, dă plăcere, activează) sau își stabilește obiective specifice, ajutând la procesarea psihologică și la rezolvarea conflictelor În forma sa completă, biblioterapia este aplicabilă atunci când un copil intră în vârsta lecturii active Într-o formă redusă, este folosit de cei mai mici ca o modificare a terapiei basmului Terapia poetică poate fi folosită la orice vârstă (de la - ani) fără restricții nosologice și sindromologice Poate fi în cadrul biblioterapiei sau se poate îmbina cu forme expresive și creative într-o gamă largă de la poezia balbucătoare la propria creativitate Muzioterapia are o proprietate sedativă, tonifică, inspiratoare Este utilizat în munca individuală sau de grup sau ca suport de fundal pentru hipnoză, sugestie sau terapie de stres emoțional (conform lui V E Rozhnov și M E Burno) La copii, musicoterapia este mai des folosită în combinație cu cursuri de plastic, ritmic și dans La adolescenți, poate fi folosit ca tip independent de terapie În unele tipuri de terapie prin muzică, rolul principal îl joacă schimbul celor mai simple semnale muzicale între copil și terapeut (ritm de tobe, sunet de clopoței, sunete de pian) Această implicare în dialogul muzical modelează comunicarea ulterioară și devine baza pentru transferul acestei experiențe comunicative în alte domenii ale vieții Această metodă este utilizată pentru a lucra cu copiii care practic nu sunt disponibili pentru contact și alte forme de psihoterapie cu autism infantil, schizofrenie timpurie, subdezvoltare mentală severă și un grad pronunțat de întârziere în dezvoltare de privare Poate fi folosit și de la o vârstă fragedă, când alte tipuri și forme de psihoterapie nu sunt încă aplicabile Cursurile durează de la de minute la oră și se desfășoară individual sau în grupuri mici Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale Psihoterapia paraverbală (E Heimlich) constă în faptul că comunicarea trece prin canale senzoriomotorii cu accent pe comunicare și slăbirea elementelor dezorganizatoare Pentru cursuri se pot folosi vocalizări non-verbale, rime, melodii, dramatizare, vopsele pentru desen, aparate pentru suflarea baloanelor de săpun, cablu elastic, apă Toate acțiunile se desfășoară într-o atmosferă de plăcere și acceptare Sunetul și mișcarea se împletesc, formând un singur întreg Ele sunt unite prin atingere Este folosit la preșcolari cu incapacitate de a comunica Psihoterapie orientată spre corp după W Reich Potrivit lui W Reich, învelișul muscular ca expresie corporală a blocurilor psihologice este organizat în șapte segmente protectoare principale (ochi, gură, gât, piept, diafragmă, abdomen și pelvis) Terapia lui Reich constă în slăbirea și eliminarea învelișului muscular din fiecare segment folosind tehnici speciale (respirație, metode de contact, exprimare a emoțiilor etc ) Terapia de familie a apărut în anii și există într-o varietate de abordări teoretice In practica pediatrica si adolescentina se foloseste atat in munca individuala cu pacientul cat si cu mai multi sau toti membrii familiei, ajutandu-i pe fiecare sa-si rezolve problemele si astfel sa optimizeze comunicarea familiei Psihoterapia este acum folosită și în munca cu adolescenții delincvenți În formarea comportamentului delincvent al adolescenților, accentuările caracterului și tulburările de comportament sunt esențiale Ca principalele principii psihoterapeutice ale asistenței psihoterapeutice pentru astfel de adolescenți, se remarcă următoarele: • necesitatea implementării și activării trăsăturilor pozitive de personalitate ale unui adolescent delincvent; • contracararea calităților negative prin trecerea activității, obiceiurilor, proprietăților unui adolescent către alte obiective acceptabile din punct de vedere social Sunt recomandate diverse forme și tehnici de psihoterapie, adecvate pentru diverse accentuări: "psihoterapie hobby" - cu deviație de caracter de tip hipertimic, psihoterapie non-directivă - pentru epileptoizi, psihoterapie rațională, biblioterapie, tehnică de interpretare a situațiilor de rol - pt instabil etc Metode de psihoprofilaxie și reabilitare socială a pacienților cu tulburări psihice Psihoprofilaxie Prevenirea oricărei boli, inclusiv a bolilor mintale, conform clasificării OMS, este împărțită în primară, secundară și Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE terţiar Psihoprofilaxia primară include măsuri care previn apariția tulburărilor neuropsihiatrice Psihoprofilaxia secundară combină măsuri care vizează prevenirea dinamicii nefavorabile a bolilor care au apărut deja, cronicizarea acestora, reducerea manifestărilor patologice, atenuarea evoluției bolii și îmbunătățirea evoluției, precum și diagnosticarea precoce Psihoprofilaxia terțiară ajută la prevenirea consecințelor sociale adverse ale bolii, a recăderilor și a defectelor care împiedică pacientul să lucreze și conduc la invaliditate Există și alte puncte de vedere asupra psihoprofilaxiei: psihoprofilaxia primară constă în măsuri generale care vizează îmbunătățirea nivelului de sănătate mintală a populației și o parte specifică, care include diagnosticul precoce (nivel primar), reducerea numărului de tulburări patologice (nivel secundar) și reabilitare (nivel terțiar) Psihoprofilaxia este strâns legată de alte discipline La activități psihoprofilactice iau parte reprezentanți ai diferitelor profesii - medici, psihologi, profesori, sociologi, formatori și specialiști în cultură fizică adaptativă, avocați Implicarea anumitor specialiști în elaborarea și implementarea măsurilor psihoprofilactice și contribuția acestora depind de tipul de psihoprofilaxie Oportunități de prevenire reală există doar pentru grupuri limitate de patologie psihică cu mecanisme etiopatogenetice suficient de studiate, care includ: tulburări psihogene, inclusiv tulburări nevrotice, de personalitate și de comportament, tulburări posttraumatice și post-infecțioase, unele forme relativ rare de oligofrenie asociate cu tulburări ereditare boli metabolice, de exemplu fenilcetonurie Pentru psihoprofilaxia primară, igiena mintală și măsurile sociale largi de asigurare sunt deosebit de importante De mare importanță sunt lupta împotriva infecțiilor și prevenirea rănilor, eliminarea impactului patogen al mediului cauzat de problemele de mediu Prevenirea primară a leziunilor cerebrale traumatice la naștere și a asfixiei, care sunt adesea cauza diferitelor boli, inclusiv invalidante (unele forme de epilepsie, retard mintal, ADHD, forme nucleare de psihopatie etc ), se află în principal în domeniul obstetrician-ginecologiei Sarcinile psihoprofilaxiei primare includ, de asemenea, identificarea persoanelor cu risc crescut de îmbolnăvire (premorbid cel mai puțin stabil) sau a situațiilor care prezintă amenințare de tulburări psihice pentru persoanele care se regăsesc în ele din cauza traumatismului psihic crescut și organizarea de psihoprofilaxie măsuri în raport cu aceste grupuri şi situaţii Un rol important îl joacă domenii precum psihologia medicală, pedagogia, sociologia, Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia riscurilor tulburărilor mintale etc Ca măsuri preventive, cel mai important rol revine corectării psihologice Corecția psihologică este un sistem de influențe psihologice care vizează modificarea anumitor trăsături (proprietăți, procese, stări, trăsături) ale psihicului care joacă un anumit rol în apariția bolilor Corecția psihologică nu are ca scop modificarea simptomelor și a tabloului clinic general al bolii, adică pentru tratament Aceasta este una dintre diferențele sale importante față de psihoterapie Se folosește la nivel prenosologic, când încă nu s-a format o tulburare psihică, iar cu o boală psihică formată, se folosește psihoterapia pentru tratarea acesteia, care este efectuată de un psihoterapeut cu pregătire psihiatrică Identificarea dificultăților de comportament la un copil care nu sunt asociate cu o patologie organică sau endogenă, dar sunt rezultatul neglijării pedagogice și microsociale, necesită măsuri corective pedagogice și sociale (impact asupra părinților, îmbunătățirea mediului familial etc ) menite să prevină formarea unei personalități anormale (psihopatice) Având în vedere semnificația psihoigienică și psihoprofilactică a acestor măsuri, acestea ar trebui să fie efectuate de psihologi și educatori în consultare cu un psihiatru infantil Prevenirea primară a bolilor mintale, cum ar fi schizofrenia, epilepsia, oligofrenia și unele altele, este încă limitată din cauza faptului că etiologia și patogeneza celor mai multe dintre cele mai severe forme de patologie psihică nu sunt încă suficient de clare Doar consilierea genetică contează Dezvoltarea tehnicilor de cercetare biologică a condus la apariția posibilității diagnosticului prenatal al bolilor cerebrale congenitale severe, însoțite de subdezvoltarea psihică, folosind tehnici speciale de examinare citologică a lichidului amniotic Introducerea acestor metode în practică ar trebui să contribuie la o extindere semnificativă a posibilităților de prevenire a bolilor ereditare (cromozom-genetice) Psihoprofilaxia secundară, adică depistarea precoce și prevenirea cursului nefavorabil al bolii mintale ocupă un loc important în activitatea psihiatrilor de copii și a neuropsihiatrilor În plus, psihologii care lucrează în instituțiile și școlile preșcolare, profesorii și pediatrii familiarizați cu manifestările inițiale ale tulburărilor mintale pot oferi un ajutor de neprețuit psihiatrilor Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE și psihoneurologi în depistarea precoce a bolilor mintale La pacienții adulți, semnele precoce de patologie psihică sunt chemate să fie detectate de către medicii generaliști care studiază psihiatrie și psihologie clinică la universitate Sarcina acestora este de a sfătui pacientul să consulte un medic psihiatru atunci când sunt depistate semne de tulburare psihică, iar în cazul unor tulburări urgente, să organizeze un examen psihiatric (consultație la psihiatru) fără acordul pacientului, îndrumat de Legea "Cu privire la psihiatrie" Îngrijirea și garanțiile drepturilor cetățenilor în acordarea acestuia " Sarcinile psihiatrilor în psihoprofilaxia secundară sunt tratarea oportună și corectă a pacienților cu manifestări precoce ale tulburărilor mintale Rolul principal aici revine farmacoterapiei complexe și psihoterapiei În psihoprofilaxia terțiară, reabilitarea socială a pacienților are o importanță primordială Un rol important în dezvoltarea psihoprofilaxiei îl joacă îmbunătățirea structurii și creșterea numărului diferitelor instituții psihiatrice, psihoterapeutice și psihologice, în special cele apropiate populației (spitale de zi, dispensare de noapte, săli de neuropsihiatrie și psihoterapeutice la policlinici, centre de criză, etc ) servicii psihologice telefonice etc ), precum si perfectionarea metodelor de diagnostic si tratare a pacientilor cu forme initiale, usoare, de tulburari psihice Reabilitarea este un sistem de măsuri de stat, socio-economice, medicale, profesionale, pedagogice, psihologice și de altă natură care vizează prevenirea dezvoltării proceselor patologice care conduc la invaliditate temporară sau permanentă, la întoarcerea efectivă și timpurie a persoanelor bolnave și cu handicap (copii și adulților) către societate și munca utilă social Reabilitarea este un proces complex, în urma căruia pacientul dezvoltă o atitudine activă față de încălcarea sănătății sale și restabilește o percepție pozitivă asupra vieții, familiei și societății Reabilitarea include prevenirea, tratamentul, adaptarea la viață și la muncă după boală, în primul rând, o abordare personală a unei persoane bolnave (M M Kabanov) În prezent, se obișnuiește să se facă distincția între reabilitarea medicală, profesională și socială În cazul bolilor mintale, reabilitarea are propriile sale caracteristici, în primul rând legate de faptul că la acestea, ca în cazul altor boli, există încălcări grave ale personalității, legăturilor și relațiilor sale sociale, pierderea abilităților sociale, inclusiv din cauza unei lungi rămânerea în clinică și dezvoltarea spitalismului la pacienți Reabilitarea bolnavilor mintal este înțeleasă ca resocializarea acestora, restaurarea sau păstrarea valorii individuale și sociale, a statutului lor personal și social Ca direcție prioritară a reformelor efectuate în ultimii ani în psihiatrie străină, Capitolul Psihoterapie, reabilitare și psihoprofilaxia tulburărilor mintale S-a ales trecerea de la un model de îngrijire exclusiv medical la un model biopsihosocial (I Ya Gurovich) În străinătate, problema resocializării bolnavilor mintal s-a acutizat la sfârșitul anilor și începutul anilor , când, sub influența mișcării antipsihiatrice, un număr imens de pacienți au fost externați și spitalele de psihiatrie au fost închise Pacienții externați, incapabili să ducă o viață independentă și să se întrețină singuri din punct de vedere economic, s-au alăturat rândurilor celor fără adăpost și șomerilor Aveau nevoie nu doar de ajutor psihiatric, ci și de protecție socială, sprijin financiar, formare a forței de muncă pierdute și abilități de comunicare Prin cooperarea strânsă a serviciilor psihiatrice și sociale care există în detrimentul finanțării statului, fundațiilor publice și caritabile, în multe țări europene s-a format un sistem extins de reabilitare socială, care vizează reintegrarea treptată a bolnavilor mintal în societate Sarcinile instituțiilor cuprinse în acesta sunt de a asigura bolnavilor psihici un loc de reședință temporar, de formare și de a le insufla abilitățile necesare în viața de zi cu zi, îmbunătățindu-le adaptabilitatea socială și profesională În acest scop, au fost create cămine și hoteluri speciale în care pacienții nu numai că locuiesc, sunt asigurați cu supraveghere psihiatrică, dar beneficiază și de asistență în adaptarea profesională și a muncii Din ce în ce mai mult, angajarea pacienților în condiții normale de producție, dar menținând supravegherea constantă a psihiatrilor și asistenților sociali, devine tot mai răspândită Din păcate, această formă depinde în mare măsură de angajatori Reforma organizării îngrijirilor psihiatrice nu înseamnă în niciun caz o reducere imediată a numărului de paturi în spitalele de psihiatrie Dar în viitor este inevitabil O alternativă la spitalele de psihiatrie specializate poate fi crearea de secții de scurtă ședere pentru pacienții psihotici acut în structura marilor spitale multidisciplinare Experiența mondială arată că îndepărtarea pacienților cu tulburări mintale în afara zidurilor instituțiilor de psihiatrie contribuie nu numai la scăderea cazurilor de spitalizare, ci și la adaptarea lor socială Acest lucru va îmbunătăți calitatea examinării și a tratamentului Conținutul persoanelor cu tulburări psihice în noile condiții nu va diferi de alte contingente, respingerea lor socială din cauza stigmatizării va scădea În legătură cu specializarea spitalelor urbane multidisciplinare, pare posibilă extinderea rețelei de secții specializate psihosomatice și somatopsihiatrice Serviciul ambulatoriu ar trebui să fie principala legătură Potrivit lui V S Yastrebov, o parte semnificativă a pacienților internați în prezent (până la %) s-ar putea descurca fără spitalizare În Rusia în ultimii ani, din cauza deteriorării generale a situației economice, Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE Odată cu prăbușirea unor întreprinderi de stat și apariția șomajului, reabilitarea bolnavilor mintal a devenit, de asemenea, o sarcină formidabilă Instituțiile de reabilitare, asigurate anterior de stat, au căzut în decădere - ateliere medicale și de muncă, artele și industrii în care puteau lucra persoanele cu dizabilități Din lipsa bazei materiale, programele de formare profesională pentru deficienții mintal din școlile auxiliare și internate sunt restrânse, iar școlile profesionale care și-au acceptat absolvenții sunt închise În aceste condiţii s-a scos la iveală nevoia de a găsi noi modalităţi de organizare a adaptării sociale şi profesionale a bolnavilor mintal şi retardaţilor mintal În condițiile socio-economice moderne, doar dezvoltarea îngrijirii în ambulatoriu poate ajuta la atingerea scopului principal - reabilitarea adevărată a pacienților, adaptarea acestora la condițiile dificile de viață În același timp, nu doar strategia, ci și tactica de a acorda asistență se schimbă Este necesar să trecem de la un model preponderent medical la unul multi-profesional - o metodă de echipă, atunci când specialiști din diferite domenii lucrează cu pacientul în același timp Acesta este un psihiatru, psihoterapeut, psiholog, asistent medical de psihiatrie, asistent social, terapeut activator etc Numai în acest caz există o abordare integrată a tratarii pacientului, care ține cont de toate problemele acestuia - medicale, sociale, psihologice etc Potrivit opiniei unanime a medicilor psihiatri, marea majoritate a pacienților care au nevoie de reabilitare sunt cei cu schizofrenie Pentru aceștia ar trebui folosite programe speciale de pregătire care vizează obținerea autonomiei în stilul de viață al pacientului, îmbunătățirea legăturilor sale sociale și prevenirea izolării complete (ceea ce este cel mai important pentru pacienții cu schizofrenie) În reabilitare, o abordare individualizată are o importanță deosebită, ținând cont de tipul și severitatea disfuncției pacientului (lipsa de inițiativă și emoții, defect social și cognitiv) Un contingent uriaș de pacienți cu tulburări mintale limită are nevoie de ajutor psihoterapeutic Un număr foarte mic de spitale și cabinete psihoterapeutice existente în țară nu o pot asigura Este mare nevoie de secții psihoterapeutice, de extindere a rețelei de săli psihoterapeutice, de pregătire a psihologilor și psihoterapeuților care sunt pricepuți în metode moderne eficiente Caracteristicile reabilitării pacienților cu diferite forme de dependență chimică sunt discutate în secțiunea "Narcologie" Particularitățile reabilitării la copii și adolescenți Principalele prevederi ale reabilitării adulților rămân importante pentru psihiatria copilului și adolescentului Cu toate acestea, există unele particularități Capitolul Psihoterapie, Reabilitare și Psihoprofilaxia Tulburărilor Mintale de pacienți legati de vârstă de care trebuie să se țină seama la realizarea măsurilor de reabilitare Reabilitarea copiilor și adolescenților bolnavi cu tulburări mintale este o secțiune de muncă foarte necesară, dar în același timp foarte dificilă, posibilă numai cu cooperarea diverșilor specialiști - psihiatri, pediatri, profesori, formatori, psihologi etc Se desfășoară activități de reabilitare în diverse instituții specializate pentru copii, inclusiv grădinițe (grupe) pentru îmbunătățirea sănătății, centre de reabilitare medicală și pedagogică pentru copiii cu retard mintal, cursuri pentru copii cu retard mintal în școli de învățământ special (corecțional), școli speciale (corecționale) pentru minori cu dizabilități de dezvoltare și care au comis acte periculoase din punct de vedere social etc Spitalizarea copiilor într-un spital de psihiatrie trebuie efectuată numai în cazuri de nevoie reală și să aibă întotdeauna o durată minimă Spitalizarea este indicată în afecțiuni psihotice acute pentru prevenirea acțiunilor periculoase din punct de vedere social și a sinuciderilor Cu toate acestea, regimurile de spitalizare parțială, concediul la domiciliu, transferul în semi-spital (zi și noapte) și tratamentul ambulatoriu trebuie utilizate cât mai devreme Fenomenele de spitalizare la copii și adolescenți se dezvoltă mai repede decât la adulți Spitalizarea rupe copilul de ritmul obișnuit și, cu cât este mai lungă, cu atât mai dificilă este adaptarea ulterioară Măsurile de reabilitare ar trebui să vizeze întotdeauna să se asigure că copilul sau adolescentul, în ciuda bolii, primește o educație suficientă, iar în viitor - formare profesională Procesul educațional nu trebuie întrerupt pentru o perioadă lungă de timp, așa că departamentele pentru copii și adolescenți ar trebui să aibă săli de clasă Ei trebuie să ofere formare cu drepturi depline în toate programele, cursuri în grupuri mici Dacă școlarizarea obișnuită nu este fezabilă, este necesar să se folosească formele sale mai ușoare: o zi de școală scurtată, o zi liberă suplimentară la mijlocul săptămânii În alte cazuri, se poate folosi antrenamentul individual la domiciliu În situații de conflict, se poate recomanda un transfer la o altă instituție de învățământ În unele cazuri, angajarea timpurie ar trebui considerată un efect curativ Sunt necesare eforturi pentru implicarea adolescentului în activități constante și active - educaționale, de muncă, divertisment organizat Un copil sau un adolescent nu trebuie lăsat singur Repausul complet este indicat numai în sindroamele psihotice acute sau astenia severă În toate celelalte cazuri, este necesară stimularea activității, mai des dozată În condițiile spitalicești, cu ajutorul educatorilor, instructorilor de muncă, metodologilor de educație fizică, psihologilor, este necesar să se organizeze o varietate de muncă, jocuri, petrecere a timpului liber și distracție Acesta din urmă ar trebui să fie construit ținând cont Secțiunea III TERAPIA TULBURĂRILOR MENTALE volumul de interese și hobby-uri comune ale acestei generații de copii și adolescenți (vizionarea de filme și programe de televiziune, ascultarea înregistrărilor de muzică modernă, cursuri "dozate" la calculator etc ) Cu o atitudine negativă față de studiu și muncă, poți încerca să folosești diverse hobby-uri și hobby-uri ca cheie pentru începerea procesului de reabilitare Chiar și în stare psihotică acută, în absența agitației psihomotorii și a tulburărilor de conștiință, este necesar să se găsească activități de care copilul sau adolescentul este interesat (cărți, desen, modelaj, jocuri sportive etc ) Eforturile maxime trebuie îndreptate către adaptarea copilului în familie Pentru aceasta, psihoterapia de familie ar trebui utilizată pe scară largă Copiii și adolescenții trebuie să comunice constant cu semenii lor, altfel adaptarea lor va fi incompletă Cu toate acestea, această comunicare trebuie gestionată Formarea unor grupuri spontane de copii și adolescenți, deseori cu lideri asociali în frunte, trebuie să se opună formelor organizate de comunicare de grup care să țină cont de interesele și caracteristicile relației dintre copii și adolescenți Potrivit A E Lichko, este nepotrivit să selectați pacienții din astfel de grupuri numai pe baza caracteristicilor stării lor mentale - acest lucru poate îngreuna contactul dintre ei În selecția grupurilor, este necesar, dacă este posibil, să se țină cont de placerile și antipatiile pacienților, de asemănarea intereselor Pacientului nu trebuie să i se pună bariere formale din cauza diagnosticului de "schizofrenie" Problema studiului la școală, instituții de învățământ secundar de specialitate și de învățământ superior trebuie decisă individual, în funcție de starea pacientului și de profilul instituției de învățământ În acest caz, este necesar să se țină cont atât de interesele pacientului, cât și ale societății în ansamblu Nu este deloc indicat să dobândești o profesie care necesită muncă foarte grea, contacte largi și în schimbare rapidă Chiar și cu remisii bune și stabile ale psihozei, riscul de recidivă este încă destul de mare și este posibilă și decompensarea în situații stresante Comportamentul pacienților în aceste circumstanțe este greu de prezis În acest sens, din punct de vedere al interesului public, va fi nejustificată dobândirea unor profesii în care, în cazuri de recidivă, acțiunile pacientului, săvârșite din motive dureroase, pot pune în pericol viața altor persoane sau alte situații periculoase În tulburările apaticoabolice, implicarea în studiu și muncă este posibilă numai cu modificări ușoare de personalitate și cu terapie de întreținere cu medicamente psihotrope activatoare Ar trebui doar să sublinieze răul de a lăsa un copil sau un adolescent fără activități Au nevoie de încurajare constantă pentru a fi activi, pentru a lucra, pentru a studia ușor, pentru a face treburile casnice, chiar și pentru a-și păstra hainele și corpul curate Cu tulburări apaticoabolice și hebefrenice severe, nici studiul, nici munca sistematică nu reușește Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Capitolul TULBURĂRI MENTALE ÎN BOLI ORGANICE ALE CREIERULUI, CARACTERISTICI CURSULUI LA COPII ȘI ADOLESCENȚI Tulburări mentale în leziuni cerebrale traumatice Tulburări mentale în TBI la adulți Leziunile traumatice ale creierului sunt de obicei împărțite în deschise și închise Leziuni cerebrale de la sfârșitul secolului al XVIII-lea sunt împărțite în comoții (commoții), vânătăi (conmoții) și compresii (compresii) Printre aceste tulburări predomină de obicei comoțiile cerebrale - , %, vânătăile reprezintă %, compresia - % Această diviziune este condiționată, deoarece în unele cazuri există o vătămare combinată Există patru etape principale în dinamica leziunilor cerebrale traumatice: inițială sau cea mai acută; convalescență acută sau secundară sau tardivă; stadiu de consecințe pe termen lung, sau reziduale Tulburările mintale rezultate din TBI sunt de obicei împărțite în funcție de aceste etape ale leziunilor traumatice Tulburările mintale din perioada inițială se caracterizează în principal prin excluderea conștiinței - comă, stupoare, uimire În perioada acută se observă stări psihotice predominant acute conform "reacțiilor de tip exogen" lui Bongeffer: tulburarea conștienței (delirant, crepuscul), excitație epileptiformă, convulsii Mai târziu, când conștiința este clarificată, este dezvăluită o imagine a halucinozei acute și a sindromului Korsakov Psihozele traumatice sunt psihoze simptomatice și nu diferă de psihozele din bolile somatice extracerebrale, otrăviri și procese cerebrale Experiența războaielor recente și experiența vastă acumulată în timpul catastrofelor ne-au extins înțelegerea dinamicii tulburărilor traumatice și a tiparelor tulburărilor mintale În perioada de convalescență, sau perioada târzie a tulburărilor traumatice acute, există traumatisme subacute sau prelungite Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ psihozele titice, care pot avea tendința de a recidiva și pot avea o evoluție intermitentă, adesea cu simptome regresive Tulburările psihice ale perioadei îndepărtate se caracterizează prin diferite variante ale sindromului psihoorganic, manifestate cu severitate diferită, de la demență cerebrastenică până la demență organică Stări psihotice traumatice acute Psihozele traumatice acute sunt o formă tipică de reacție exogenă, conform lui K Bongeffer ( ) Ele sunt, parcă, o etapă intermediară între o stare inconștientă (comă, sopor) și o restabilire completă a conștiinței V Griesinger și P Schroeder au remarcat că în psihozele traumatice acute se observă "disocierea", datorită restabilirii inegale a funcțiilor mentale Se crede că aceste psihoze nu sunt cauzate de traume directe, ci sunt, parcă, rezultatul luptei organismului cu diverse pericole - fizice, termice, anoxemice Clinic, psihozele traumatice acute se pot manifesta prin diferite stări de conștiință alterată: stupoare, delir, agitație epileptică, tulburări crepusculare a conștiinței, mai rar amenie Aceste stări sunt observate imediat după părăsirea stării de inconștient Pacientul pare să fi ieșit din comă, a început să răspundă la întrebări, apoi deodată apare entuziasm, sare în sus, încearcă să fugă undeva sau vede oameni, monștri, i se pare că zboară, înoată, se legănă Prezența tulburărilor vestibulare în tabloul clinic este tipică pentru delirul traumatic (VA Gilyarovsky) În această perioadă, sunt posibile nu numai excitația epileptiformă, îngustarea conștiinței și tulburarea crepusculară a conștiinței, ci și crizele unice sau în serie de tip epileptiform Cu o clarificare mai clară a conștiinței, poate apărea halucinoza, mai des auditivă, mai rar vizuală și tactilă Un pacient în vârstă de de ani a fost lovit de o motocicletă, și-a pierdut cunoștința câteva minute, nu s-a prezentat la medici, în ciuda faptului că a avut dureri de cap și amețeli, a avut dificultăți în mers la muncă și a îndeplinit atribuțiile de gipsar După muncă, în cămin, m-am întins în pat și m-am uitat atent la perete, pe care vedeam poze întregi, ca într-un "film" După ce prietenii lui i-au sugerat să vizioneze un "film" cu el, a fost trimis la un medic și internat la spital Într-un număr de cazuri, după ce pacientul iese dintr-o stare inconștientă sau din delir, este detectată un tablou clinic al sindromului Korsakov Cu amnezie fixativă, confabulații și pseudo-reminiscențe și adesea cu amnezie retrogradă clară Capitolul La ieșirea din comă, se poate dezvolta o imagine de catatonie tardivă (sindrom apalic), descrisă mai întâi de E Kretschmer în la pacienții cu encefalită, iar mai târziu în leziuni cerebrale traumatice severe Sindromul apalic poate dura câteva luni, iar ieșirea din el duce întotdeauna la tulburări psihoorganice grave (demență organică) Psihoze afective traumatice (periodice) La câteva săptămâni sau luni după o leziune cerebrală traumatică, de regulă, după vătămări exogene suplimentare, pot apărea psihoze cu simptome afective și afectiv-delirante În tabloul clinic, locul de frunte este ocupat de tulburările afective și afectiv-delirante Pentru stările depresive, simptomele ipocondriacale sunt caracteristice, cu stări maniacale, sunt posibile iluzii expansive de grandoare; în ambele cazuri se observă confabulaţii, care sunt incluse în structura principalelor tulburări În stările maniacale predomină euforia, activitatea motrică nu este la fel de pronunțată și prelungită ca în stările maniacale afective Epuizarea, durerea de cap, letargia, somnolența s-au instalat rapid, cu toate acestea, după odihnă, se observă din nou o creștere a dispoziției și a activității fizice Mania furioasă este relativ frecventă Distractibilitatea de obicei nu este exprimată, pacienții sunt mai susceptibili de a rămâne blocați în experiențe neplăcute, cu dificultăți în trecerea la alte evenimente, în aceste cazuri predomină un fundal de dispoziție furios-iritabil Cu euforie simplă, se observă hiperactivitate goală cu activitate neproductivă, nu există nicio critică în evaluarea stării cuiva, confabulațiile sunt asociate cu amintirile unei situații traumatice La un alt grup de pacienti, euforia este mai putin pronuntata, letargia si spontaneitatea ies in prim plan, dar la intrebare, luminoase, vioaie, pline de fantezii se dezvaluie confabulatii Psihoza durează câteva săptămâni, apoi vine recuperarea Sub influența unor pericole exogene suplimentare, este posibilă o reapariție a psihozei, dar, de regulă, atacurile ulterioare ale bolii sunt mai puțin pronunțate, dacă prima psihoză a fost cu simptome afectiv-delirante, apoi cele ulterioare numai cu tulburări afective ( curs regresiv) Tulburări mintale în perioada târzie a leziunilor cerebrale traumatice În perioada îndepărtată, există diverse manifestări ale tulburărilor negative din cauza defectului format Severitatea defectului format depinde de mai multe motive: Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ TBI, volumul leziunilor cerebrale, vârsta pacientului, oportunitatea și volumul terapiei, caracteristici ereditare și personale, atitudini de personalitate, pericole exogene, stare somatică etc Principala manifestare în perioada de lungă durată a TCE este severitatea diferită a sindromului psihoorganic În funcție de simptomatologia predominantă, se disting patru variante ale sindromului psihoorganic: paralizia cerebrală traumatică, encefalopatia, cuprinzând diferite variante de tulburări psihopatice, tulburările paroxistice epileptiforme de origine traumatică și demența traumatică Stenoza cerebrala traumatica Astenia este cea mai frecventă tulburare Se observă în % din cazuri și este un sindrom transversal (Yu D Arbatskaya și colab ) Dacă în perioada acută predomină adinamia, atunci pe termen lung - iritabilitate și epuizare Exploziile de iritabilitate, de regulă, sunt de scurtă durată, după o reacție de iritare sau furie, pacienții își regretă de obicei incontinența La pacienți, tulburările vegetative sunt destul de constante: fluctuații ale tensiunii arteriale, tahicardie, amețeli, cefalee, transpirații; Apar adesea tulburări vestibulare: pacienții nu tolerează bine transportul, nu se pot balansa pe leagăn Ritmul somn-veghe este perturbat Pacienții raportează o deteriorare a stării de bine odată cu schimbările meteorologice Într-un număr de cazuri, tulburările cerebrastenice sunt netezite rapid, dar este dezvăluită intoleranța la sarcini suplimentare (pragul de rezistență este coborât) Caracteristic este rigiditatea rezultată a proceselor nervoase: pacienții își pierd capacitatea de a trece rapid de la un tip de activitate la altul - această caracteristică poate persista la pacient timp de câteva luni Există două variante de tulburări cerebrastenice: cu predominanță de iritabilitate și epuizare Pe fondul cerebrosteniei, se observă adesea diverse simptome asemănătoare nevrozei: fobii elementare, reacții isterice, tulburări isterice autonome și somatice, anxietate, subdepresie, convulsii paroxistice autonome etc Encefalopatie traumatică Principalele sunt tulburările afective, caracterizate prin intensificarea și nediferențierea reacțiilor emoționale, care sunt incluse în tabloul clinic al sindromului psihoorganic Tulburările intelectual-mnestice nu sunt clar exprimate, principalele manifestări sunt formele psihopatice de comportament și atitudini față de mediu Cele mai frecvente sunt tulburările histeroforme și explozive și combinația lor Capitolul În mod convențional, se distinge encefalopatia traumatică cu psihopatizare și apatie La pacienţii cu variantă apatică se exprimă tulburări astenice, predomină epuizarea şi oboseala Astfel de pacienți sunt încet inactivi, gama lor de interese este limitată, se plâng de tulburări de memorie, dificultăți în activitatea intelectuală Acești pacienți sunt adesea neproductivi, nu atât din cauza tulburărilor intelectual-mnestice, cât din cauza epuizării și a labilității afective Encefalopatia traumatică cu tulburări psihopatice se caracterizează printr-o predominanță a excitabilității emoționale asupra epuizării Reacțiile emoționale, de regulă, sunt directe ca răspuns la situație și sunt inadecvate ca forță și severitate Vin cu un radical isteric și exploziv Tulburările intelectuale-dar-mnestice nu sunt de obicei grave, dar din cauza tulburărilor afective, activitatea productivă este dificilă Astfel de pacienți, din cauza saturației afective a experiențelor, nu pot lua decizia corectă, nu pot evalua în mod adecvat situația, ci alunecă în logica afectivă Tensiunea în activitatea intelectuală provoacă nemulțumire față de sine și reacții de iritare Adesea are loc o memorare slăbită din cauza imposibilității concentrării, iar reproducerea informațiilor necesare în acest moment este, de asemenea, dificilă Pacienții manifestă inerție și rigiditate a gândirii, o tendință de a rămâne blocați în experiențe emoționale neplăcute La apogeul reacției afective pot apărea convulsii isterice Tulburări paroxistice epileptiforme (epilepsie traumatică, encefalopatie traumatică cu convulsii epileptiforme) Apariția tulburărilor paroxistice persistente poate fi observată în momente diferite după o leziune cerebrală traumatică, dar mai des după câțiva ani Polimorfismul tulburărilor paroxistice este caracteristic: există crize generalizate, jacksoniene și mici Se observă relativ des paroxismele neconvulsive: mici crize, absențe, crize de catalepsie, așa-numitele vise epileptice, diverse tulburări psihosenzoriale (metamorfopsie și tulburări ale schemei corporale) Unii pacienti au paroxisme vegetative clare cu anxietate severa, frica, hiperpatie si hiperestezie generala Întunecările crepusculare ale conștiinței apar adesea după crize convulsive și indică o evoluție nefavorabilă a bolii Stările crepusculare emergente care nu sunt asociate cu crize convulsive se datorează adesea unor factori exogeni suplimentari, în primul rând intoxicația cu alcool Amurg Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ stările provocate de traumatizarea psihică se caracterizează printr-o stupefacţie mai puţin profundă a conştiinţei Durata stărilor crepusculare este scurtă, dar uneori ajunge la câteva ore Demența traumatică Se observă la - % dintre cei care au suferit TBI, în care predomină afectarea regiunilor frontale, fronto-bazale și bazal-temporale ale creierului (Arbatskaya Yu D , ) La unii pacienti, dementa traumatica apare dupa psihoza traumatica sau este rezultatul unei boli traumatice cu evolutie progresiva datorita leziunilor repetate sau in curs de dezvoltare a aterosclerozei În demența traumatică predomină tulburările dismnezice Există o scădere a nivelului intereselor, letargie, lipsă de spontaneitate, slăbiciune a minții Unii pacienți au importunitate, euforie, dezinhibarea pulsiunilor, supraestimarea capacităților lor, necriticitate grosolană În , H Martland a descris encefalopatia boxerului După răni repetate, boxerii experimentează o stare asemănătoare intoxicației ușoare, apar lentoare și stângăciune a mișcărilor, echilibrul este perturbat, iar capacitățile intelectuale sunt reduse În unele cazuri, parkinsonismul sau crizele epileptiforme se dezvoltă pe termen lung Tulburări mentale la copii și adolescenți Tulburări psihice în perioada acută la copii Tulburările mintale în perioada acută de leziuni traumatice la copii sunt caracterizate prin diferite tulburări: pe fondul presiunii intracraniene crescute, tulburări cerebrale și meningeale, simptome vegetative și vestibulare pronunțate și semne de leziuni cerebrale locale G Göllnitz ( ) consideră că leziunile traumatice ale creierului la copii sunt observate mai des în trei perioade de vârstă: de la an la ani, de la la ani și la pubertate TBI-urile reprezintă % din toate leziunile la copii; predomină TBI-urile închise (furori și contuzii) În perioada acută (până la săptămâni), există stări de tulburare a conștienței de la stupoare ușoară până la comă După ieșirea din comă, pot fi observate stări crepusculare rudimentare de conștiență și stări delirante cu excitație motorie În perioada subacută se observă tulburări de dispoziție instabile, temeri și înșelăciuni ale percepției Cu leziuni mai severe, sunt posibile stări psihotice prelungite cu euforie și excitare sau, dimpotrivă, cu perioade de letargie, adinamie și tulburări amnestice tranzitorii Capitolul La copiii de vârstă preșcolară și școlară primară, după o accidentare gravă a capului, este posibilă pierderea abilităților anterioare, a căror restaurare necesită timp suficient Cele mai grave leziuni pot provoca așa-numita rigiditate decerebrată - sindrom apalic conform lui E Kretschmer, în care se dezvoltă o blocare funcțională între cortexul cerebral și trunchiul cerebral, în timp ce nu există reacții la mediu, contactul vorbirii, înțelegerea ce se întâmplă, deși se crede că conștiința este parțial conservată Dacă pacientul nu moare, atunci el părăsește această stare cu un defect psihic pronunțat Se crede că cele mai severe simptome pot apărea la copii la câteva zile după un TBI Un simptom frecvent îl reprezintă tulburările paroxistice, care se observă atât în perioada acută, cât și în perioada de convalescență Leziunile traumatice ale creierului la copii, de regulă, sunt benigne, chiar și tulburările locale severe sunt supuse regresiei G Göllnitz remarcă tendința către regresia rapidă a tulburărilor mintale la copiii de vârstă preșcolară și școlară după un TBI destul de sever, explicând acest lucru prin capacitățile compensatorii ridicate ale creierului copilului Astenia pe termen lung este ușoară, pacienții sunt dominați de dezinhibarea motorie, labilitatea emoțională, excitabilitatea Uneori, după leziuni grave ale capului suferite în copilăria timpurie, se constată un defect intelectual asemănător retardării mintale La copiii mici (până la ani), de obicei nu se observă o oprire completă a conștiinței, fenomenele cerebrale sunt șterse Semnele clare ale TCE sunt vărsăturile, adesea repetate, și simptomele vegetative: febră, hiperhidroză, tahicardie, amețeli etc Tulburările în ritmul somnului și starea de veghe sunt caracteristice: copilul nu doarme noaptea și are somnolență ziua La sugari, TCE sunt asimptomatice, iar părinții nu le observă, dar ulterior se constată crize epileptiforme, tulburări psihopatice și deficiență intelectuală E I Skugarevskoy și colab Se acordă multă atenție traumei la naștere În cazul traumatismelor la naștere, importanța principală este acordată deteriorării mecanice a țesuturilor creierului fetal în timpul nașterii Adesea există o combinație de traumatisme la naștere cu asfixie, însoțită de leziuni ale vaselor de sânge, hemoragii și modificări degenerative ale neuronilor Extinderea indicațiilor pentru operația cezariană a redus procentul de leziuni la naștere Scala Apgar este folosită pentru a evalua severitatea sau gradul leziunii cerebrale în cazul unei leziuni la naștere Cu un grad ușor, nou-născutul are excitabilitate, tremur în bărbie, desigur Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ stey, nistagmus orizontal intermitent, letargie, somnolență - - puncte pe scara Apgar Aceste tulburări revin de obicei la normal în a -a sau a -a săptămână de viață a unui copil Cu un grad mediu ( puncte pe scara Apgar), se observă adinamie severă, încălcări ale suptării și înghițirii, tremurături, convulsii și simptome focale Aceste semne persistă câteva luni În cazuri severe, nou-născutul este în stupoare sau comă cu insuficiență respiratorie, convulsii clonice și tonice; moartea nu este exclusă Când conștiența este restabilită după resuscitare, este posibilă o întârziere semnificativă a dezvoltării psihomotorii și retardul mental Psihoza traumatică acută la adolescenți Cel mai adesea în perioada acută la adolescenți se observă uimirea astenică, stările crepusculare de conștiență, delirul traumatic și sindromul asemănător morio sunt mult mai puțin frecvente Asomarea astenica se caracterizeaza prin epuizare pronuntata la cel mai mic stres mental, apatie si letargie Se atrage atentia cu dificultate Memoria este puternic slăbită pentru evenimente noi și vechi, orientarea în loc și timpul sunt inexacte În timpul stării crepusculare de conștiință, pacientul se străduiește undeva (de obicei la ferestre, uși), efectuează acțiuni automate, nu îi recunoaște pe alții, nu răspunde la întrebări, se notează uneori excitația motorie, mai ales dacă încearcă să o păstreze Amintiri din această perioadă nu se păstrează Delirul traumatic este rar Halucinațiile reflectă situații traumatice din trecut Sindromul asemănător Morio continuă cu euforie, nepăsare, non-criticitate, pierderea simțului distanței Aceste tulburări sunt combinate cu astenia și stupefacția; pe fondul lor apar trăsături de puerileism Adolescentul se comportă ca un copil jucăuș Această stare continuă săptămâni și luni Sindromul post-traumatic Korsakov apare după leziuni severe, cu ea se exprimă amnezie retrogradă destul de lungă și activitate comfabulatorie, care uneori atinge nivelul de fantezii delirante În psihozele traumatice se observă tulburări vegetative pronunțate: jocul vasomotorilor, labilitatea pulsului, fluctuațiile tensiunii arteriale, transpirații, tremurături musculare, reflexe tendinoase crescute, dureri de cap și amețeli Efectele pe termen lung ale TBI la copii G E Sukhareva a evidențiat următoarele grupuri de tulburări mentale în perioada târzie a TBI: paralizie cerebrală traumatică, encefalopatie traumatică, demență traumatică și Capitolul epilepsie Cu paralizie cerebrală traumatică, copiii arată incapacitatea de a se eforta și oboseală crescută În ciuda acestui fapt, adaptabilitatea copiilor este bună datorită diligenței și acurateței, dar sarcinile sunt îndeplinite într-un ritm lent, cu toate acestea, orice volum de muncă crescut, traume psihice, complicații ale situației de viață duc la decompensarea stării: dureri de cap, amețeli, somn și apar tulburări de dispoziție La acești copii, pe fondul asteniei, apar plângeri ipocondriale, care au la bază tulburări vegetative și tulburări de sensibilitate Unii pacienți, în special fetele, au tendința la reacții isterice GE Sukhareva împarte encefalopatia traumatică în două grupuri Într-un grup, ea clasifică două complexe de simptome care sunt opuse în manifestări: în primul predomină apatia, letargia, încetineala, scăderea activității și retardul motor (sindrom apatoadinamic); în al doilea - tulburări hiperdinamice cu fenomene de dezinhibare motorie, agitație, dispoziție ridicată cu un strop de euforie Astfel de copii aleargă, fac zgomot, se învârt, sunt predispuși la glume, prostie (comportament asemănător morio) Aceste sindroame sunt mai mult sau mai puțin persistente și sunt însoțite de o scădere a activității intelectuale și a capacității de muncă; acești copii sunt mai ales incapabili să stăpânească material nou În viitor, se observă formarea tulburărilor psihopatice În cel de-al doilea grup de pacienți, de la bun început, ies în prim-plan o creștere a impulsurilor (nepoliticos, cruzime, o tendință de vagabondaj), o dispoziție sumbră, nemulțumită Activitatea intelectuală este afectată, interesul pentru temele școlare este pierdut, explozivitatea și conflictul sunt caracteristice Prognosticul pentru encefalopatia traumatică este mai rău decât pentru cerebroplant, totuși, având în vedere influența pozitivă a factorului vârstă, plasticitatea părților superioare ale sistemului nervos, posibilități largi de compensare, activitatea de tratament și măsuri de reabilitare, o îmbunătățire semnificativă a condiție, studii ulterioare și dobândirea unei specialități sunt posibile GE Sukhareva include și pacienți cu demență traumatică în grupul encefalopatiei traumatice Scăderea activității intelectuale la acești pacienți este cauzată nu numai de lipsa de înțelegere și ingeniozitate, ci în primul rând de o încălcare a activității, a inițiativei și a unei tulburări de atenție și memorie În unele cazuri, apar afazie amnestică și tulburări de vorbire Cu leziuni traumatice severe, subdezvoltarea psihică este observată în funcție de tipul de oligofrenie cu slăbiciune în judecăți, concluzii și critici Aceste tulburări sunt observate în leziunile traumatice din copilăria timpurie Epilepsia traumatică, conform lui G E Sukhareva, este observată în % din cazurile de leziuni traumatice Convulsiile apar mai des în prima jumătate a anului după accidentare, dar pot apărea după Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ - ani și chiar mai târziu O trăsătură caracteristică a epilepsiei traumatice este frecvența convulsiilor cu o componentă subcorticală, o multitudine de mișcări expresive și tulburări autonome Alături de crizele de epilepsie se observă și cele isterice Crizele frecvente și durata bolii duc la tulburări intelectuale, pierderi de memorie, dificultăți în învățarea de noi abilități, scăderea inițiativei, lentoare și oboseală crescută Există schimbări de dispoziție în direcția depresiei, întunericului, melancoliei și răutății Efectele pe termen lung ale TBI la adolescenți Paralizia cerebrală traumatică la adolescenți are multe în comun cu tulburările la adulți, dar are și trăsături distinctive proprii Asemănarea se manifestă prin oboseală în timpul stresului psihic, intoleranță la transport, zgomot, pâlpâire, iritabilitate, dureri de cap, insomnie, distragere, reacții la schimbările meteorologice A E Lichko credea că exacerbarea tulburărilor cerebrastenice este asociată cu identificarea și ascuțirea accentuărilor caracterului Deci, la adolescenții hipertimici, se dezvăluie incontinența, iritabilitatea, nesupunerea, lacrimile după izbucniri afective; în cicloizi, schimbările de dispoziție cresc, apar capriciul, tendința la plângeri ipohondriale; la adolescenții sinsitivi - tendința de a crește neîncrederea în propriile forțe; la epileptoizi, explozivitatea crește, schimbările de dispoziție pot ajunge la severitatea disforiei Encefalopatia traumatică apare de obicei după TBI sever și recurent sau dacă leziunea apare pe o bază organică reziduală Encefalopatia traumatică la adolescenți se manifestă prin tulburări de autonomie și tulburări psihopatice de comportament G E Sukhareva distinge două variante de encefalopatie traumatică: apatodinamică și hiperdinamică, care sunt și ele caracteristice copilăriei În adolescența mijlocie și în vârstă, tulburările de comportament sunt cele mai importante, care, potrivit lui A E Lichko, depind în mare măsură de accentuările caracterului Deci, adolescenții cu un tip instabil de caracter dau impresia de bulgări leneși Orice muncă îi este dată cu mare dificultate, așa că o evită, orice stres duce la afectarea atenției și dureri de cap Ei se feresc de studii, căutând divertisment care nu necesită stres Se găsesc cu ușurință în companii asociale, beau, deși nu tolerează bine alcoolul Sunt neglijenți, frivoli, inactivi Aceste caracteristici comportamentale apar după TBI Un alt tablou clinic se observă la adolescenții cu accentuare de tip epileptoid Se caracterizează prin explozie afectivă, furie, agresivitate cu o epuizare rapidă a afectului Uneori se observă fluctuații destul de clare ale afectului de la euforie la melancolie sumbră Capitolul Este ușor să creați instalații de închiriere Uneori, adolescenții devin agitați, vorbăreț, își pierd interesul pentru activități Aceste caracteristici, spre deosebire de psihopatie, apar după TBI Tipul histeroizilor se caracterizează prin simptome isterice grosiere La cea mai mică provocare, pacienții dau reacții isterice violente cu suspine, amenințări cu tentative de sinucidere și provocându-și răni minore Pe acest fond, pot apărea convulsii isterice Astfel de adolescenți sunt predispuși la plângeri ipocondriace După cum subliniază A Yelichko, acești adolescenți din familie creează un "cult al bolii" cu permisivitate, îngăduință în capricii, care decompensează și mai mult adolescentul Epilepsia traumatică în adolescență se manifestă atât prin crize epileptice, cât și isterice și prin adăugarea rapidă a formelor psihopatice de comportament în funcție de tipul epileptoid și histeroiz Potrivit lui A Elichko, demența traumatică la adolescenți este rară, numai după leziuni grave ale capului cu comă prelungită și este însoțită de comportament psihopatic de tip epileptoid cu dezinhibarea pulsiunilor Etiologie și patogeneză În perioada acută a TBI, toate tulburările sunt cauzate de deteriorarea mecanică și umflarea țesutului cerebral, dezvoltând tulburări hemodinamice și hipoxie cerebrală Se crede că edemul neinflamator difuz se dezvoltă în primele zile, atingând cea mai mare severitate la jumătatea săptămânii I Există un paralelism între dinamica edemului cerebral și sfârșitul psihozei traumatice (K Faust) O anumită importanță se acordă blocării conducerii impulsurilor în sinapse, modificări ale metabolismului mediator și disfuncție a formării reticulare a trunchiului cerebral și a hipotalamusului Cu leziuni minore, există o ușoară încălcare a structurii celulelor nervoase, care nu poate duce la moartea lor, iar funcțiile lor sunt restabilite după un timp În leziunile severe, celulele nervoase sunt deteriorate ireversibil și mor, locul lor este înlocuit fie de țesut conjunctiv (cicatrice glială), fie de lichid (chist) În unele cazuri, există o încălcare a conexiunilor sinaptice între celulele nervoase - asinapsie traumatică Patogenia tulburărilor mintale în perioada târzie a TBI este diferită, natura și severitatea tulburărilor sunt determinate de severitatea leziunii, vârsta pacientului și pericolele suplimentare Leziunile repetate, alcoolismul asociat și procesul vascular patologic sunt de mare importanță Apariția stărilor de conștiință tulbure și a tulburărilor paroxistice este cel mai adesea asociată cu tulburări licorodinamice și localizarea leziunilor traumatice Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Diagnostic și tratament Diagnosticare În perioada acută a TCE, tulburările mintale sunt de natură tipică exogenă Dificultățile de diagnostic apar la psihoze traumatice periodice În atacurile afective, valoarea diagnostică este caracterul disforic al tulburărilor afective; în atacurile afectiv-delirante, spre deosebire de schizofrenie, delirul se caracterizează prin simplitate și specificitate, plângeri mai mult sau mai puțin constante de natură cerebrostenică și o evoluție regresivă a bolii Pentru a confirma o leziune traumatică, se efectuează o radiografie a craniului: sunt detectate modificări traumatice ale oaselor craniului Cu ajutorul scanării CT a creierului sunt detectate modificări difuze, chisturi, hidrocefalie, acumulare de sânge și lichid cefalorahidian în spațiile subdurale și epidurale Prognoza Prognosticul pentru TCE este ambiguu D E Melekhov a formulat semne care indică un prognostic favorabil: • scăderea completă a principalului proces traumatic activ și a complicațiilor acestuia și absența tulburărilor cerebrale severe; • localitatea leziunii și parțialitatea defectului psihic (fenomene izolate de pierdere, singurul sindrom sau modificări brusc exprimate ale psihicului); • păstrarea comparativă a intelectului și a atitudinilor sociale și de muncă ale individului; • vârsta fragedă a pacientului; • absența bolilor nervoase și somatice concomitente severe și a trăsăturilor pronunțate ale psihopatiei la pacient înainte de leziune; • implicarea la timp în muncă în conformitate cu interesele pacientului și într-o profesie accesibilă Indicatori ai cursului progresiv al procesului traumatic: • scăderea continuă a inteligenței odată cu apariția demenței organice la unii pacienți; • modificări pronunțate persistente sau în creștere de personalitate în funcție de tipul organic; • de lungă durată sau care apare pentru prima dată după multe luni și ani de psihoză cu sindroame halucinator-paranoide, ipocondriacale și depresive; • crize epileptiforme frecvente sau apărute pentru prima dată în câțiva ani; • creşterea astenizării pacientului cu scăderea capacităţii de muncă Capitolul Cu toate acestea, terapia pe termen lung și angajarea adecvată, chiar și cu un curs progresiv, duc la stabilizarea și regresia simptomelor dureroase individuale Prognoza se înrăutățește în legătură cu alcoolismul asociat Majoritatea copiilor cu leziuni cerebrale ușoare până la moderate experimentează recuperarea completă sau parțială a funcției Cu toate acestea, astfel de copii, care au disfuncții cerebrale minime, sunt ușor decompensați atunci când sunt expuși la factori adversi La copiii și adolescenții cu o bază organică reziduală se dezvoltă cu ușurință sindroamele de cerebrostenie, dezinhibiție motorie, infantilism mental, tulburări fobice, disociative și comportamentale Tratament și reabilitare În perioada acută a TBI, măsurile terapeutice sunt determinate de severitatea afecțiunii Persoanele care au suferit chiar și o rănire minoră ar trebui să fie internate și să stea în pat timp de - zile, copiii și bătrânii au nevoie de repaus la pat mai lung Cu simptome care indică o creștere a presiunii intracraniene, se recomandă deshidratarea (se prescriu ml dintr-o soluție de sulfat de magneziu % / m, soluție lasix % / m, puncție spinală), cu simptome de edem cerebral, uree, manitol Tranchilizantele sunt folosite pentru a opri tulburările autonome, iar oxibaroterapia este recomandată pentru a reduce hipoxia cerebrală Cu simptome psihopatologice productive și excitare, sunt prescrise antipsihotice și doze mari de seduxen (până la mg IM) În perioada de recuperare, se recomandă terapia generală de întărire: nootropice, vitamine și neuroleptice atunci când sunt excitate Pe termen lung este nevoie de un complex de măsuri terapeutice și de reabilitare, care să includă psihoterapie, angajare adecvată și reabilitare socială a pacientului Terapia medicamentoasă este prescrisă în funcție de simptome Copiii trebuie să respecte un regim de studiu și odihnă, să efectueze cursuri preventive de terapie generală de întărire Capacitățile plastice bune ale creierului în creștere, tratamentul corect și sistematic oferă adesea o compensație completă pentru consecințele TBI la copii și adolescenți Tulburări mentale în tumorile cerebrale Tulburările mintale se găsesc în toate tumorile cerebrale, dar nu sunt întotdeauna evaluate ca manifestări ale procesului tumoral Încălcări ale funcțiilor creierului în tumori se manifestă: • creșterea presiunii intracraniene; Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ • compresia sau amestecarea unor părți individuale ale creierului; • distrugerea țesutului cerebral la locul dezvoltării tumorii; • tulburări ale circulației sângelui și lichidului; • edem activ și umflare a țesutului cerebral Fiecare dintre acești factori poate fi o sursă fie de tulburări neurodinamice larg răspândite, care acoperă întregul mozaic complex al creierului, fie de tulburări neurodinamice mai limitate Manifestari clinice Tulburările mintale din tumorile cerebrale sunt tulburări organice exogene Un simptom precoce este o durere de cap cauzată de o creștere a presiunii intracraniene, care este difuză, arcuită; severitatea durerii de cap depinde de mărimea tumorii și de tulburările licorodinamice Cefaleea este de obicei observată noaptea și dimineața, asociată cu congestie venoasă și creșterea presiunii intracraniene Acest lucru este, de asemenea, asociat cu vărsături cu debut brusc și bradicardie Fluctuațiile în starea de asomare sunt cele mai frecvente tulburări mentale, de la obnubilare ușoară până la stupoare severă, stupoare și comă Când este uluit, există o scădere a atenției active; pacientii sunt letargici, apatici, indiferenti Procesele mentale sunt sărăcite, dificile, încetinite La tumori se pot observa afecțiuni speciale care apar paroxistic; distorsiuni ale percepției spațiale, tulburări ale schemei corporale, tulburări vestibulare și de personalizare În cazul tumorilor, sunt posibile tulburări paroxistice halucinatorii, care sunt importante pentru diagnosticul local al tumorilor Gustul neplăcut, olfactiv (arsură, putrezire, fum etc ) și vizual înspăimântător, paroxistic apărut independent sau ca aură înainte de un atac de halucinație sunt un semn al tumorilor temporale Cu tumorile regiunii occipitale, se observă halucinații vizuale elementare, combinate cu o încălcare a percepției culorilor și diferite tipuri de hemianopie Tulburările sintezei senzoriale și ale schemei corporale sunt mai frecvente în tumorile regiunii parietale Crizele epileptice sunt printre cele mai frecvente simptome ale tumorilor cerebrale Crizele limitate (jacksoniene) sunt observate mai des atunci când tumorile sunt localizate în regiunea circumvoluțiilor centrale Cu o creștere a stuporii, pacientul, lăsat singur, petrece cea mai mare parte a timpului într-o stare de semi-somnolentă Odată cu creșterea stuporii, se dezvoltă tulburări de memorie și de orientare Pacienții nu își amintesc sau cu greu își amintesc ce alimente au mâncat cu o zi înainte, nu își amintesc evenimentele recente Sunt prost orientati in loc si timp, se asigura ca sunt in spital - zile sau ca sunt acasa, si nu in spital etc Capitolul Sfera afectivă are de suferit - pacienții sunt iritabili, ușor excitabili, frivoli, proști sau agresivi, dar mai des letargici, apatici, indiferenți, își pierd treptat interesul pentru evenimente și mediu, devin indiferenți față de afaceri, casă, familie Răspunsurile devin monosilabice, judecățile și acțiunile nemotivate Există o subestimare a seriozității poziției lor Așadar, un pacient cu gliom al regiunii frontotemporale, cu slăbire accentuată a vederii, vărsături persistente, dureri de cap și hemipareză, a cerut insistent să fie externat, asigurându-se că este complet sănătos și poate lucra Halucinațiile pot apărea atât izolat, cât și în diverse combinații; cele mai complexe halucinaţii se observă în tumorile lobului temporal Astfel de pacienți experimentează simultan halucinații olfactive, auditive și vizuale Comportamentul pacientului se modifica in functie de tulburarile psihice existente Tulburările inițiale pot semăna cu alte boli psihice: Korsakoff și sindroame pseudoparalitice, psihoze maniaco-depresive etc Rolul tulburărilor psihice în diagnosticul tumorilor cerebrale Tulburările mintale din tumori capătă rareori caracterul oricărei forme nosologice specifice, prin urmare, toate cazurile de tulburare atipică nedefinită trebuie analizate cu atenție pe baza prezenței simptomelor neurologice și a rezultatelor unei examinări a fundului de ochi Nu există un consens cu privire la valoarea diagnostică actuală a tulburărilor mintale Tulburările mintale, care se bazează pe hidropizia creierului cauzată de o tumoare pe creier, nu au valoare diagnostică locală Cu meningioamele cortexului bazal al lobilor frontali, se observă un sindrom pseudoparalitic cu o creștere treptată a tulburărilor amnestice Tulburări similare pot fi secundare tumorilor hipofizare In aceste cazuri apar simptome infundi-bulotuberale cu tulburari de somn si veghe, bulimie, tulburari sexuale si modificari ale termoreglarii În viitor, odată cu creșterea tumorii, se observă prostia, euforia și demența cu acțiuni ridicole Există o gamă largă de modificări ale psihicului în leziunile cortexului lobilor frontali - de la o ușoară încălcare a activității și a spontaneității la schimbări profunde care sunt cunoscute în stările inițiale de paralizie progresivă și schizofrenie Cu afectarea cortexului lobilor frontali, în principal a suprafeței convexe, mai aproape de polul lobului frontal, se observă tulburări afectiv-voliționale în funcție de tipul sindromului apatico-akinetic-abulic Pacienții devin lenți, plictisiți, spontani, săraci în mișcări Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Cu afectarea emisferei stângi, toate tulburările sunt mai masive, în principal din cauza tulburărilor de vorbire și gândire, conceptul de viață înconjurătoare este îngustat și aplatizat Când cortexul lobilor frontali ai zonei premotorii este afectat, se observă automatisme motorii și psihomotorii complexe, crize epileptiforme și stări de conștiință crepusculare Odată cu localizarea tumorilor în lobii temporali, se observă adesea diverse halucinații cu predominanța crizelor olfactive, epileptiforme, tulburări de memorie și iritabilitate Tulburări mentale la copiii cu tumori cerebrale Simptomele tumorilor cerebrale în copilărie sunt mai puțin pronunțate: împreună cu vărsăturile bruște dimineața, apar adesea atacuri de dureri de cap și convulsii La unii copii apare un comportament necopilăr, la alții - apatie cu prostie Regresia de vorbire și comportament poate avea loc (G Göllnitz) Cu tulburări cu creștere lentă se întâlnesc tulburări de comportament: iritabilitate, conflicte la școală, inadaptare școlară cu creșterea treptată a pierderii interesului pentru jocuri, apatie și demență organică Etiologie, patogeneză și anatomie patologică Cauza tulburărilor mentale în tumorile cerebrale este procesul tumoral în sine, care dăunează creierului În formarea tulburărilor mintale, pe de o parte, factorii datorați tumorii în sine, localizarea acesteia, natura histobiologică (caracteristici ale ratei de creștere, edem și umflare a creierului, licorodinamică afectată, presiune intracraniană crescută etc ) joacă un rol important rol, pe de altă parte, factori precum starea corpului pacientului, vârsta acestuia, leziuni și infecții anterioare, modificări endocrine, trăsături constituționale de personalitate, boli somatice etc Tumorile după localizare sunt împărțite în supratentoriale (emisferele cerebrale) și subtentoriale (fosa craniană posterioară), precum și tumorile extracerebrale (extracerebrale) și intracerebrale (intracerebrale), sunt izolate și tumorile intraventriculare Dintre tumorile emisferelor cerebrale, aproximativ % sunt intracerebrale și % sunt extracerebrale (shell-vasculare) Prevalența Literatura de specialitate oferă diverse date despre frecvența tulburărilor mintale în tumorile cerebrale I Ya Razdolsky ( ) le-a găsit în - % din cazuri, H Walter-Buell ( ) - în % Se crede că frecvența tulburărilor mintale depinde de localizarea tumorii: % - cu tumori ale corpului calos, % - cu tumori frontale, , - , % - cu tumori ale glandei pituitare, temporale, parietale și zata Capitolul ponderi locale, , % - cu tumori ale cerebelului și % - cu tumori ale trunchiului cerebral Astfel de diferențe se datorează atât caracteristicilor procesului tumoral, cât și minuțiozității studiilor psihopatologice, neurologice și neuropsihologice Tumorile cerebrale la autopsiile din spitalele de psihiatrie se gasesc in - % din cazuri, iar la multi dintre morti nu au fost diagnosticate in timpul vietii Frecvența tulburărilor mintale în tumorile cerebrale crește odată cu vârsta: dacă la vârsta de de ani se observă tulburări mintale în % din cazuri, atunci peste de ani - în % din cazuri La o vârstă mai târzie, cu tumori cerebrale, predomină stările psihotice acute (tranzitorii și paroxistice) Procentul de pacienți detectați cu tumori cerebrale din numărul total al celor examinați nu este mai mare de , (aproximativ / dintre pacienții cu tumori benigne), iar cu recunoașterea în timp util și intervenția chirurgicală, se poate spera la un rezultat favorabil Prognoza Prognosticul tulburărilor psihice în tumori, precum și prognosticul general, depinde de histobiologia tumorii, stadiul de dezvoltare a bolii, localizarea tumorii, diagnosticul topic corect și posibilitatea intervenției chirurgicale, vârsta și starea fizică a pacientului Tratamentul chirurgical în faza de subcompensare duce la mortalitate în , % din cazuri, în faza de decompensare moderată - în , %, în faza de decompensare profundă - în % Dinamica tulburărilor mintale după intervenție chirurgicală este diferită: în unele cazuri, după operații radicale cu îndepărtarea unor părți ale creierului, se observă un comportament adecvat cu revenirea la activitatea profesională, în altele, formarea unui sindrom psihoorganic mai mult sau mai puțin pronunțat Tratament și examinare Tratamentul principal este intervenția chirurgicală pentru îndepărtarea tumorii Rezultatul unei astfel de intervenții poate fi îndepărtarea completă sau parțială a tumorii sau o operație precum decompresia Tratamentul chirurgical este de obicei combinat cu radioterapie, tratament hormonal și imunologic, chimioterapie, injectare selectivă de izotopi radioactivi în tumoră În funcție de simptomele psihopatologice, se prescriu antidepresive și antipsihotice În perioada postoperatorie, în prezența unui sindrom psihoorganic, se recomandă utilizarea nootropelor Problemele experților sunt rezolvate în funcție de localizarea tumorii și de severitatea tulburărilor mintale Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tulburări mintale în bolile organice infecțioase (meningoencefalită) Neuroinfecțiile care provoacă tulburări psihice sunt diferite: includ infecții care afectează meningele și însăși substanța creierului (meningită, encefalită, meningoencefalită) Există tulburări primare cauzate de un proces infecțios cerebral, iar secundare ca o complicație a infecțiilor extracerebrale (rujeolă, scarlatina, varicela etc ) În funcție de procesul patologic, se disting meningoencefalita seroasă și purulentă, meningita și encefalita Encefalită primară (transmisă de căpușe, țânțar, letargică) În funcție de răspândirea procesului patologic, encefalita cu afectarea substanței albe a creierului - leucoencefalită, substanța cenușie - poliencefalită și deteriorarea substanței cenușii și albe a creierului - panencefalită În perioada acută se observă psihoze cu tulburare a conștiinței în funcție de tipul de "tipuri exogene de reacții" și sindroame de tranziție: halucinator-delirante, afective, catatonice - iar pe termen lung, sindroame Korsakov persistente și tulburări psihoorganice Stadiul acut este adesea caracterizat prin apariția febrei neregulate cu tulburări de somn cu predominanță a somnolenței, care apare încă de la început sau însoțește tulburări hipercinetice și episoade de delir La unii pacienți predomină insomnia persistentă Perioada acută a bolii durează de la câteva săptămâni până la câteva luni și se manifestă prin tulburări delirante, delir-amentale sau maniacale Cu tulburări delirante, se observă halucinații înspăimântătoare, intercalate cu halucinații elementare și de vis, pot fi prezente și cele auditive, de exemplu, bâzâit, țiuit, senzații tactile de natură neplăcută În această perioadă se observă tulburări neurologice: pareze ale nervilor oculomotori, diplopie, ptoză Se observă adesea o creștere a temperaturii corpului, hiperkinezia și alte tulburări ale sistemului autonom Forma amental-deliranta incepe de obicei cu delir, care este inlocuit cu amentia, care dureaza cateva saptamani, apoi ies in prim-plan tulburarile astenice În timpul unei epidemii, aproximativ / dintre pacienți mor în perioada acută a bolii Recuperarea este rară, mai des după câteva luni sunt depistate manifestări la distanță ale unei boli cronice, cel mai frecvent este parkinsonismul În același timp, toate mișcările devin lente, acest lucru este deosebit de pronunțat cu arbitrare Capitolul acțiuni, tremurul constant este caracteristic, în special al mâinilor Poziția pacientului este tipică cu brațele aduse pe corp, picioarele îndoite la articulațiile genunchiului Când încearcă să se miște, pacientul cade de obicei înainte, înapoi sau în lateral Encefalita transmisă de căpușe (primăvara-vară) este cauzată de un virus neurotrop filtrabil, care este purtat de căpușe și țânțari ixodid Există stadii acute și cronice Într-un stadiu acut predomină sindroamele de stupefie; în stadiul cronic - epilepsie Kozhevnichevskaya, diverse tulburări paroxistice, stări crepusculare, tulburări psihosenzoriale Encefalita secundara Encefalita rujeolă este relativ rară La înălțimea temperaturii, apar excitație motorie, iluzii vizuale și halucinații, uneori se observă o comă În timpul recuperării în aceste cazuri, un sindrom cerebrostenic persistă o perioadă lungă de timp Cu encefalita gripală se observă tulburări profunde de conștiență, ajungând la stupoare și comă, după care apar agitație psihomotorie, o percepție iluzorie a mediului Encefalita herpetică este cauzată de virusul herpes simplex tip I și II Virusul de tip are un tropism pronunțat pentru țesuturile creierului și provoacă encefalită (E I Skugarevskaya) Pe fondul fenomenelor cerebrale, se observă crize convulsive, uimire, transformare în stupoare și comă Pe fondul uluitoare, se observă episoade de tulburări delirante Copiii mici pot prezenta "crize febrile" Mortalitatea în encefalita herpetică ajunge la - % Rabia Există trei etape ale tulburărilor mintale în rabie: prodromală, înflorirea bolii și paralitică În stadiul prodromal, pacientul se confruntă cu stare de rău, hipersensibilitate la diverși stimuli, în special aerofobie În perioada de glorie a bolii, există o creștere a temperaturii, dureri de cap, agitație motorie, frica de moarte, rabie, convulsii, episoade de delir, tremor, salivație sunt posibile În stadiul paralitic - pareză, paralizie, tulburări de vorbire, stupoare, transformându-se în comă; moartea apare din paralizia inimii și a respirației La copii, cursul este catastrofal C, ani Cu câteva luni înainte de internarea în clinică, a fost muşcat de un câine necunoscut Nu m-am vaccinat Dupa luni a fost o durere de cap severă, amețeli Nu am dormit toată noaptea A doua zi - temperatura este de ° C, pupilele sunt dilatate, era greu să bei din cutii Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ ki, gâfâi A doua zi era letargic, se plângea de dureri de cap severe, slăbiciune, greață Se exprimă fenomenele de hidro- și aerofobie Uneori a avut halucinații vizuale și auditive Starea a continuat să se agraveze S-a auzit neclaritate de vorbire A murit cu simptome de scădere a activității cardiace Meningita seroasa Tulburările mintale se observă cel mai adesea în meningita tuberculoasă: uimirea alternează cu episoade delir-oneire, experiențe fantastice, tulburări de depersonalizare-derealizare și recunoașteri false După tratament, manifestările encefalopatice persistă, rar se observă un defect intelectual, dar există tulburări grosolane în sfera emoțional-volițională În oreionul epidemic, meningita seroasă se manifestă prin somnolență severă, tulburări psihosenzoriale și, de obicei, nu se observă obturații vizibile ale conștienței Tulburări mentale la copii și adolescenți Cu meningită seroasă (inclusiv tuberculoasă) la copii în perioada prodromală, se observă depresie, indiferență față de mediu, tulburări de somn; la copiii de vârstă școlară - uitare, distragere, dificultate în stăpânirea materialului școlar Apariția simptomelor meningeale este însoțită de tulburarea conștiinței, cel mai adesea există o stare de uimire La copiii de vârstă școlară se observă episoade delirante de scurtă durată: halucinații vii, agitație, temeri și tulburări de sinteză senzorială (micro și macropsii, metamorfopzii, tulburări ale schemei corporale) Starea lor de spirit este adesea tristă și anxioasă, dar uneori există un fundal euforic al dispoziției K , ani A suferit "gripă neobișnuită" cu o temperatură peste °C Dupa saptamani după infecție a devenit letargică, iritabilă Ea a vorbit despre tulburările de percepție a mediului: "Văd toate obiectele în două moduri Pisica are două capete și patru picioare în față Podeaua din cameră cade sau iese cu tuberculi Pereții se mișcă, lăsând un mic gol, mi-e teamă cum pot să trec prin el Mâna devine grea, apoi ușoară, ca o pană Plângeri de dureri de cap paroxistice Cu encefalită (epidemie, transmisă de căpușe), perioada acută se caracterizează printr-o tulburare a conștienței Copiii preșcolari sunt sensibili la influențele toxice infecțioase, dezvoltă cu ușurință stări convulsive și hiperkinezie La copiii de vârstă preșcolară, din cauza infecțiilor severe, este posibilă o întârziere a dezvoltării fizice și mentale Capitolul Într-un curs cronic, studenții mai tineri pot prezenta tulburări distimice, cerebrastenice, halucinatorii-delirante, tulburări de sinteză senzorială În perioada îndepărtată a encefalitei transmise de căpușe, se poate dezvolta epilepsia Kozhevnikovskaya La adolescenții în stadiul cronic de encefalită epidemică, se observă parkinsonism, aspontaneitate, bradifrenie și uneori tulburări psihopatice cu cruzime și dezinhibarea pulsiunilor primitive În panencefalita progresivă subacută sau leucoencefalita (encefalita periaxială difuză Schilder), boala debutează cu tulburări cerebrastenice, apoi se dezvoltă destul de repede tulburările de personalitate: pierderea interesului, indiferența, critici reduse, pierderea distanței la comunicarea cu adulții, acțiuni inadecvate Uneori, există tulburări psihotice cu halucinații vizuale, auditive și olfactive, temeri, anxietate sau prostie, în curând încep încălcări ale abilităților de îngrijire, la care pacienții nu răspund În viitor, demența organică se dezvoltă cu un fundal de dispoziție euforică Etiologie și patogeneză Infecțiile cerebrale sunt cea mai frecventă cauză a stărilor psihotice, în special la copii și adolescenți Un anumit rol în originea lor aparține factorilor interni (trăsăturile "solului", conform lui S G Zhislin) Potrivit autorilor moderni, factorul predispozant în apariția psihozelor organice exogene aparține "constituției labile simptomatic" și disfuncției cerebrale minime, care este un fenomen rezidual în leziunile cerebrale organice intrauterine, perinatale și postnatale precoce K Bongeffer a sugerat importanța unei verigi intermediare sub influența factorilor exogeni sub forma unor produse intermediare ipotetice, pe care a încercat să le explice apariția psihozelor M Specht credea că natura psihozei depinde de puterea și ritmul factorului patologic: un factor intens și activ provoacă psihoză acută, așa cum se observă cu dezvoltarea rapidă a unui proces infecțios cu febră mare și intoxicație Diagnosticare În infecțiile acute ale creierului, evaluarea simptomelor psihopatologice nu provoacă dificultăți: stările de asomare pot fi înlocuite cu episoade delirante, cu o creștere a intoxicației, sunt posibile tulburări mai profunde ale conștienței sub formă de stupoare și comă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ În infecțiile cronice ale creierului se poate observa tulburarea mentală a conștiinței, care noaptea poate fi înlocuită cu tulburări delirante, care este un semn de diagnostic în favoarea unei boli infecțioase În perioada de convalescență se observă de obicei stări astenice pronunțate cu epuizare sau tulburări afective Prognostic și tratament Psihozele cerebrale infecțioase prelungite pot duce la modificări de personalitate în funcție de tipul organic În cazul encefalită, prognosticul este adesea nefavorabil, există o scădere a capacității de muncă și forme psihopatice de comportament cu dezinhibarea pulsiunilor și tulburări intelectual-mnestice Tratamentul pacienților cu psihoză acută și prelungită trebuie efectuat în spitale de psihiatrie Odată cu tratamentul bolii de bază, se efectuează terapia de detoxifiere și deshidratare În psihoza acută și prelungită, medicamentele psihotrope sunt prescrise în conformitate cu simptomele psihopatologice În prezența tulburărilor delirante, se utilizează antipsihotice (de preferință cele atipice, de exemplu, risperidonă, quetiapină) În stări depresive - antidepresive din grupul inhibitorilor selectivi ai recaptării serotoninei La tulburări astenice cu epuizare sunt indicate medicamentele nootrope Tulburări mentale în sifilis Printre leziunile sifilitice ale creierului se disting două grupe principale de tulburări: sifilisul creierului și paralizia progresivă Este în general acceptat că sifilisul creierului apare în perioadele anterioare după infecție și paralizia progresivă - în cele ulterioare, iar în legătură cu aceasta, se găsesc diferite modificări morfologice în țesuturile creierului Cu sifilisul creierului, vasele și membranele creierului (țesuturi de origine mezodermică) sunt afectate, cu paralizie progresivă, se observă modificări distrofice în țesutul cerebral însuși Apariția acestor boli după infecția primară se observă în momente diferite: sifilisul creierului - după - ani, dar pot exista perioade mai scurte și mai lungi de incubație Cu paralizia progresivă, această perioadă este mai lungă Trebuie remarcat faptul că, în ultimii ani, din cauza încălcării clarității observării dispensarului și a posibilității de a contacta un număr mare de medici privați care nu completează întotdeauna tratamentul sifilisului primar, riscul de tulburări mintale de natură sifilitică poate crește Capitolul Sifilisul creierului (Lues cerebri) Cu sifilisul creierului, membranele creierului și vasele de sânge suferă Cu leziuni sifilitice ale meningelor, se observă manifestări ale iritației lor (meningism), pacienții au cefalee, iritabilitate, reacții afective și schimbări de dispoziție Se observă adesea simptome neurologice, în principal de la nervii cranieni, pierderea auzului, afectarea nervilor facial și trigemen, anizocoria, deformarea pupilară, sunt posibile modificări de reacție la lumină și acomodare, rareori se observă afazie, hemi- și monoplegie Reacția Wasserman, RIBT și RIF în sânge și lichidul cefalorahidian sunt puternic pozitive (deși reacția Wasserman în sânge poate fi negativă) Reacția Lange (cu aur coloidal), care oferă o imagine tipică a unui "dinte sifilitic", practic nu este efectuată în laboratoarele instituțiilor psihiatrice și venerice Forma apoplictiformă a sifilisului creierului este cea mai frecventă manifestare a leziunilor vasculare; este de natura accidentelor vasculare cerebrale, care la început sunt de natură instabilă, cu o recuperare destul de rapidă a funcțiilor Pe viitor se observă tulburări mai extinse și nu are loc recuperarea, se depistează tulburări neurologice persistente, precum apraxie, agnozie, tulburări pseudobulbare Tulburările mintale sunt mai pronunțate: pacienții sunt iritabili, furioși, cu inima slabă, există schimbări de dispoziție destul de clare, pierderi de memorie și inteligență Tabloul clinic al sifilisului gumos al creierului este rar și seamănă clinic cu imaginea tumorilor cerebrale Wasserman pozitiv și RIF în sânge și lichid cefalorahidian sunt semne de diagnostic clare O formă halucinatorie-delirante de sifilis a creierului poate fi observată, ca și în cazul tuturor tulburărilor organice exogene Predomină adevăratele halucinații, iluziile sunt adesea ipohondrice sau persecutorii, simple și specifice Aceste tulburări sunt însoțite de schimbări de dispoziție, depresie, iritabilitate, furie Simptomele neurologice nu sunt severe: anizocorie, asimetrie facială etc Reacția Wasserman și RIF în sânge și lichid cefalorahidian sunt pozitive Tulburări mentale în sifilisul congenital În centrul tuturor tulburărilor mintale din sifilisul cerebral este un motiv - infecția cu o spirochetă palidă În practica pediatrică, când vine vorba de sifilisul congenital, se observă modificări patologice sub formă de întârziere a dezvoltării și deformare a anumitor părți ale sistemului nervos central Caracteristicile de vârstă ale creierului copilului contează M S Margulis credea că, cu sifilisul congenital la copii, procesul patologic decurge ca o infecție generală, organele interne și sistemul nervos central sunt inundate cu spirochete Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ O caracteristică a tabloului clinic al sifilisului congenital este localizarea și prevalența leziunii Un rol important îl au tulburările circulatorii (ordine hemo- și hidrodinamică) și efectele toxice asociate cu descompunerea spirochetelor și modificările metabolismului în organism Varietatea manifestărilor clinice depinde de stadiul procesului, de intensitatea și durata cursului bolii Alocați forme precoce și tardive de sifilis congenital În manifestările clinice ale sifilisului congenital, se disting două grupuri Primul include simptome grosolane ale tulburărilor cerebrale și ale coloanei vertebrale și manifestări ale insuficienței mintale de diferite grade Al doilea grup se caracterizează prin predominanța tulburărilor intelectuale și emoționale Paralizia progresivă (paralisis progressiva alienorum - paralizia progresivă a nebunului, boala Bayle) Ca boală independentă, a fost descrisă de psihiatrul francez A Bayle în Natura sifilitică a fost dovedită după descoperirea de către omul de știință japonez Noguchi (Nogushi) în în creierul pacienților cu paralizie progresivă a spirochetei pallidum Paralizia progresivă este acum rară din cauza terapiei cu antibiotice active a formelor acute ale bolii Din literatura din ultimii ani, se știe că bărbații cu vârsta cuprinsă între - de ani se îmbolnăvesc mai des În tabloul clinic al paraliziei progresive se disting trei etape: înflorirea inițială, sau astenică, a bolii și tipul terminal al nebuniei Prima etapă (astenică, sau pseudo-neurastenică): crește treptat, apar slăbiciune, dureri de cap, oboseală, performanța scade Pe acest fond, pacientul începe să comită acte care nu i-au fost caracteristice înainte, dă dovadă de grosolănie și lipsă de tact Așa că, un bărbat inteligent a mers în vizită cu soția sa, s-a apropiat un tramvai, s-a urcat și a plecat, lăsându-și nevasta nedumerită În etapa următoare, apar acțiuni și mai pronunțate inadecvate, o persoană ia lucrurile altora fără să le ceară, iese la oaspeți în lenjerie intimă, apoi începe să exprime idei ridicole de măreție și bogăție Există mai multe forme în tabloul clinic al celei de-a doua etape a bolii: cea mai comună formă expansivă anterioară, cu o dispoziție binevoitoare și idei de grandoare și bogăție; demență - cu predominanța demenței în creștere; circular - caracterizat prin schimbări de dispoziție; agitat si galopant - cu dezvoltarea rapida a bolii Tulburările neurologice tipice în paralizia progresivă sunt tulburările de vorbire, scris și mers Tulburările de vorbire (disartrie) se caracterizează prin vorbire încețoșată; ei spun că Capitolul pacientul are "terci în gură", nu reușește să răsuciască limbi, ulterior sări peste cuvinte, silabe, repetă silabe de mai multe ori (logoclonie) Scrisoarea devine neuniformă, pacientul sare cu litere și silabe, repetă silabe, scrisul devine din ce în ce mai ilizibil Mersul devine instabil, zguduitor Unul dintre semnele timpurii este sindromul Argyle Robertson - absența unei reacții la lumină, menținând în același timp o reacție la acomodare Sunt posibile și alte tulburări pupilare: mioză, anizocorie și alte semne neurologice (deviație laterală a limbii, ptoză etc ) În starea somatică, se remarcă destul de clar o scădere a sensibilității, o fragilitate crescută a oaselor, căderea părului, pierderea în greutate, în ciuda unui apetit bun Modificări serologice: în studiul sângelui și al lichidului cefalorahidian, se găsesc reacții pozitive ale lui Wasserman, RIF etc În lichidul cefalorahidian - o creștere a numărului de celule și proteine, o schimbare a fracțiilor proteice cu creșterea nivelului a globulinei Un rol diagnostic important îl joacă reacția Lange cu aur coloidal: cu paralizie progresivă în primele eprubete, se observă decolorarea soluției de lichid cefalorahidian cu aur coloidal, "tipul paralitic" al curbei Diagnosticul diferenţial se bazează pe parametrii serologici, analiza simptomelor neurologice şi psihopatologice Tratamentul cu malarie de trei zile și sadoku (tifus de șobolan japonez) are o semnificație istorică mai mare Terapia malariei a fost propusă de psihiatrul vienez J Wagner-Jaureg în În prezent, tratamentul se efectuează cu antibiotice din grupa penicilinei Paralizie progresivă juvenilă În prezent, practic nu se găsește A fost observată pe baza sifilisului congenital într-o perioadă în care paralizia progresivă era una dintre cele mai frecvente boli mintale La adolescenți, debutul bolii s-a manifestat prin tulburări psihopatice de comportament, iar apoi demența a început să crească Inițial, adolescentul a devenit dezasamblat, incapabil de învățat, prost și de neînțeles, letargia și pasivitatea au crescut, vorbirea a fost tulburată (a devenit neclară, pacientul a sărit cuvinte și silabe), coordonarea fină a mișcărilor Au fost dezvăluite tulburări neurologice: lipsa reacției la lumină cu menținerea acomodarii, ulterior apar hiperkinezie și pareze Reacțiile specifice serologice în studiul sângelui și lichidului cefalorahidian au confirmat diagnosticul Fără tratament, boala a dus la moarte într-o stare de demență profundă și nebunie Diagnosticul de neurosifilis este confirmat prin metode de laborator, reacțiile pozitive ale Wasserman, RIF, RIBT Tratamentul se efectuează cu antibiotice din grupul penicilinei Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tulburări mintale în SIDA Tulburările mintale pot fi observate atât la persoanele cu SIDA, cât și la purtătorii HIV seropozitivi, care sunt expuși riscului de îmbolnăvire În termeni epidemiologici, există mai multe grupuri de risc Primul grup include persoane care au o reacție seropozitivă la HIV, dar care nu prezintă semne ale bolii Aceasta este așa-numita zonă gri Al doilea grup este reprezentat de persoane fără semne de boală și fără o reacție seropozitivă la HIV, acest grup include persoane cu un stil de comportament special (homosexuali, prostituate, dependenți de droguri) Acesta este grupul de anxietate (Moren et al , Korkina M V ) Au tulburări psihice, cu care apelează la psihiatri Tulburările psihice din aceste grupe sunt reprezentate în principal de tulburări psihogene și nevrotice, manifestate prin anxietate, neliniște, tulburări de somn și apetit, scăderea performanței, fixarea atenției asupra unei posibile boli de SIDA În unele cazuri, severitatea anxietății și a fricii atinge un nivel psihotic Persoanele expuse riscului urmăresc în mod constant literatura despre SIDA, o recitesc de multe ori, caută simptome similare în sine, încetează relațiile sexuale de teama de a contracta o altă boală sau de a infecta un partener Persoanele care sunt seropozitive pentru SIDA prezintă adesea un comportament psihopat, expansiune sexuală, adesea cu intenția de infectare În unele cazuri, se observă simptome depresive cu gânduri suicidare Aceste stări ajung uneori la un nivel psihotic cu idei delirante despre o relație, gânduri despre posibila infectare a celor dragi prin mijloace de zi cu zi (deși știu că acest lucru este imposibil) Se știe că HIV are caracteristici neurotrope și limfotrope Afectează direct celulele sistemului nervos central și, în legătură cu aceasta, pot fi observate tulburări mintale înainte de dezvoltarea principalelor semne ale bolii Pacienții cu SIDA dezvoltă tulburări de somn, eficiență redusă, dispoziție scăzută, apatie Aceste tulburări au inițial caracterul unor reacții psihogene pronunțate din conștientizarea manifestărilor dureroase (stadiul de conștientizare a bolii) Această perioadă este dominată de simptome depresive cu idei de autoînvinovățire, gânduri și tendințe suicidare Sinuciderile sunt comise mai des de persoane psihopatice sau de persoane care se găsesc în postura de proscriși (nu au voie să viziteze locuri publice, uneori sunt expulzați din sat) Alături de depresie, există tulburări obsesiv-compulsive, o frică obsesivă de moarte, o amintire obsesivă a partenerilor sexuali și o presupunere despre persoanele de la care a apărut infecția Capitolul Deja în această perioadă se găsește o placă organică pe toate simptomele, schimbări de dispoziție cu o tentă disforică, furie, o tendință la reacții agresive în legătură cu realizarea deznădejdii stării; furia este îndreptată împotriva medicilor Uneori există anosognozie, când pacienții neagă prezența bolii, nu cred medicii Odată cu progresia bolii, simptomele leziunilor organice ale creierului ies în prim-plan: se observă convulsii epileptiforme, stări de tulburare a conștienței, mai des sub formă de episoade delirante, stări hipomaniacale și paranoide acute E I Skugorskaya observă că printre pacienții adulți cu SIDA, tulburările mintale reprezintă - % Prevalența tulburărilor psihice la copiii și adolescenții infectați cu HIV rămâne necunoscută Odată cu dezvoltarea bolii, există o creștere a demenței: "sindromul SIDA-dement", "complexul SIDA-dement" Este general acceptat că "complexul SIDA-demență" în / din cazuri este depistat în perioada manifestă a bolii Acest lucru se datorează encefalitei subacute difuze, meningitei, hemoragiilor cerebrale și arteritei În unele cazuri, se observă limfoame cerebrale (manifestări pseudotumorale ale bolii) Demența se caracterizează prin plângeri de uitare, lentoare, dificultăți de concentrare, rezolvare de probleme și citire Adesea există apatie, scăderea activității spontane și izolarea socială În unele cazuri, boala se poate exprima în tulburări afective atipice, psihoze sau convulsii Examenul fizic evidențiază tremor, mișcare repetitivă și coordonare afectată, ataxie, hiperreflexie generalizată, dezinhibiție frontală și afectare a funcției oculomotorie Demența este de obicei, dar nu neapărat, rapid progresivă Cu o evoluție nefavorabilă a bolii, demența, tulburările motorii cresc, periodic apar tulburări de conștiență, convulsii epileptiforme și mai târziu - uimire și comă Moartea apare în % din cazuri în decurs de ani de la leziuni organice ale creierului CT arată atrofie cerebrală generalizată Dintre morți, % erau bărbați, în % cauza decesului a fost pneumonia bilaterală SIDA la copii și adolescenți Tulburările legate de HIV pot apărea și la copii Se caracterizează prin întârziere în dezvoltare, hipertensiune arterială, microcefalie și calcifiere a ganglionilor bazali Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Spre deosebire de adulți, simptomele neurologice pot apărea în absența infecțiilor oportuniste În practica pediatrică, există cazuri de SIDA la copii ca urmare a infecției de la mamă Un sfert dintre copiii născuți din mame infectate cu HIV netratate se infectează În rândul copiilor infectați cu HIV, encefalopatia progresivă apare în - % din cazuri și se caracterizează printr-o triadă de simptome: afectarea creșterii creierului; afectarea progresivă a funcțiilor motorii; întârziere în trecerea principalelor etape de dezvoltare (E I Skugarevskaya) Sunt descrise trei tipuri de encefalopatii progresive: rapide, progresive, cu pierderea deprinderilor dobandite; dezvoltarea subacută a encefalopatiei cu perioade de stare relativ stabilă; encefalopatie staționară, în care este imposibil să treci prin toate etapele dezvoltării normale Copiii și adolescenții infectați cu HIV au un nivel scăzut de dezvoltare intelectuală (sub medie), o scădere vizibilă a performanței școlare, dificultăți psihologice, tulburări mai complexe ale vorbirii expresive în comparație cu vorbirea receptivă și abilități vizual-motorii afectate La sugari și copiii mici, cursul encefalopatiei progresive depinde de momentul infecției în raport cu etapele dezvoltării creierului, predispoziția genetică și virulența HIV Copiii infectați cu HIV de vârstă preșcolară și școlară primară pot prezenta tulburări afective, tulburări hipercinetice cu deficit de atenție, stări maniacale sau psihoze Aceste afecțiuni duc la stres, sunt însoțite de diverse plângeri somatice, un risc ridicat de sinucidere sau lipsa dorinței de a adera la regimul de tratament Copiii pot fi asupriți de gândul că au făcut ceva groaznic și merită pedeapsa bolii, acest lucru îi poate face să se simtă vinovați Frații neinfectați pot suferi de SIDA Pot exista încălcări ale relațiilor dintre frați și surori din cauza fricii de infectare sau a resentimentelor față de un copil bolnav Frații pot întâmpina probleme neplăcute la școală, copiii îi pot evita din cauza bolii de infecție Etiologie și patogeneză Tulburările psihice sunt cauzate, pe de o parte, de stres atunci când se raportează o boală incurabilă și, prin urmare, creează diverse probleme socio-psihologice, iar pe de altă parte, sunt cauzate de intoxicație și afectarea țesuturilor cerebrale (celule nervoase) Capitolul anatomie patologică Se știe că HIV are un efect neurotrop și este excretat din țesutul creierului Modificări patologice se găsesc în țesuturile creierului în % din cazuri Acestea includ glioza reactivă, demielinizarea pe scară largă, infarctele cerebrale cu focale mici și modificările perivasculare diseminate Această imagine seamănă cu neurosifilisul, toxoplasmoza, encefalita virală etc Diagnosticare Pacienții cu pseudoSIDA ar trebui excluși, de exemplu pacienți cu spidofobie și iluzii de infecție cu HIV În primul rând, ar trebui exclus însuși faptul infecției, adică seropozitivitatea și apoi tratați în funcție de sindromul de conducere Leziunile organice ale creierului în SIDA trebuie diferențiate de alte boli organice ale creierului Întrebarea în favoarea diagnosticului SIDA este decisă de reacțiile pozitive la SIDA Tratament, reabilitare, prevenire SIDA este incurabilă, dar poate decurge cronic cu remisiuni, în legătură cu care munca psihoterapeutică atât cu pacientul, cât și cu mediul său joacă un rol important În tratament se folosesc medicamente psihotrope: tranchilizante, antidepresive, antipsihotice în doze mici Medicamentele antiretrovirale (zidovudina) suprimă sau opresc progresia SIDA, îmbunătățesc majoritatea indicatorilor stării generale la copii Aceste medicamente îmbunătățesc funcția cognitivă la copii Pentru a atenua problemele sociale și psihologice ale copiilor, este indicat să se prescrie doze mici de medicamente psihotrope: tranchilizante, antidepresive și antipsihotice Dintre antidepresive, se preferă grupul de inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei (fluoxetină, fluvoxamină, sertralină etc ) Antipsihoticele sunt prescrise cu mare prudență datorită sensibilității crescute a organismului la efectele blocării dopaminei De mare importanță este utilizarea asistenței psihoterapeutice pentru îmbunătățirea comunicării cu semenii, metodele psihologice de depășire a suferinței, corectarea relațiilor de familie (de exemplu, depășirea furiei îndreptate către un părinte infectat etc ) Capitolul TULBURĂRI MENTALE ÎN BOLI VASCULARE ALE CREIERULUI Tulburările mintale de origine cerebrovasculară includ tulburări cauzate de ateroscleroza vaselor cerebrale, hipertensiune arterială și hipotensiune arterială Tulburările vasculare cerebrale sunt asociate indirect cu factori de vârstă târzie și procese de îmbătrânire În ciuda prevalenței largi a acestor tulburări, a limitării lor în a doua jumătate a vieții, nu toți pacienții vârstnici și senili dezvoltă tulburări psihice manifestate clinic din cauza hipertensiunii arteriale și a aterosclerozei cerebrale Multe dintre aceste tulburări sunt absente sau sunt episodice, rudimentare Variante mai severe, până la demență și psihoză, apar cu o evoluție deosebit de malignă a insuficienței cerebrovasculare Potrivit autorilor autohtoni, - % din totalul persoanelor de peste de ani suferă de tulburări vasocerebrale, - % fiind diagnosticate cu demență vasculară sau psihoză, iar restul cu tulburări non-psihotice Hipertensiunea arterială și ateroscleroza cerebrală sunt legate Tulburările mintale de origine cerebrovasculară au o asemănare clinică semnificativă Pentru a evita repetarea, este recomandabil să le luați în considerare în cadrul grupului general de tulburări mentale de natură cerebrovasculară Clasificarea tulburărilor cerebrovasculare în ICD- În ICD, tulburările mintale de origine vasculară sunt clasificate la rubrica "Tulburări mentale organice, inclusiv simptomatice" Mai multe variante de demență vasculară, tulburare delirantă organică, halucinoză organică, tulburare catatonică de natură organică, stare acută de confuzie, stare subacută de confuzie sau delir, tulburare depresivă de natură organică, tulburare organică de conversie disociativă, tulburare labilă emoțional (asthenic) (mai mult adesea în legătură cu bolile cerebrovasculare Capitolul Tulburări psihice în bolile vasculare hipertensiune arterială), tulburare de anxietate organică, tulburare cognitivă ușoară, tulburare organică de personalitate Dacă niciuna dintre aceste variante de tulburări cerebrovasculare nu se potrivește clasificării, se poate folosi rubrica de diagnostic "tulburări mentale nespecificate datorate leziunilor sau disfuncției creierului și bolii fizice" Tabloul clinic și cursul Tulburări psihice cerebrovasculare de nivel non-psihotic Aceste tulburări apar preponderent după vârsta de - de ani, deși este posibil și un debut mai devreme Acestea includ tulburări asemănătoare nevrozei, psihopatice, sindrom psiho-organic și encefalopatie În stadiile incipiente, tulburările non-psihotice sunt mai des reprezentate de un complex de simptome cerebrastenice (asemănătoare neurastenice) Oboseală tipică, în special cu stres mental, iritabilitate, labilitate emoțională, slăbiciune, somn superficial cu treziri timpurii, distractibilitatea, o oarecare slăbire a memoriei, în primul rând pentru evenimente curente, date și nume, o anumită încetinire a proceselor mentale, inteligență rapidă Un loc semnificativ îl ocupă tulburările neurologice: dureri de cap, amețeli, sincope, zgomot în urechi și cap, "muște" intermitente în fața ochilor Meteopatia, pâlpâirea simptomelor sunt caracteristice: astăzi un astfel de pacient demonstrează tulburări pronunțate de memorie, neputință intelectuală, iar mâine dă impresia unei persoane destul de sigure Uitarea crește treptat, nivelul abilităților mentale scade, fără a ajunge la gradul de demență Odată cu progresia procesului cerebrovascular, apar tulburări psihopatice și treptat ies în prim-plan Ele încep de obicei cu o creștere a trăsăturilor de personalitate premorbide care devin patologice și pot deveni caricaturale în timp: o atitudine grijulie față de sănătate se transformă în suspiciune ipohondrică, care atinge nivelul de accident vascular cerebral și cardiofobie, cumpătarea se transformă în zgârcenie, precauție în frică și suspiciune Se formează o atitudine de opoziție față de inovații, morocănii, frământări, o tendință nemoderată la învățături și sfaturi, minuțiozitate excesivă și rigiditate mentală Pacienții observă parțial propria slăbire a memoriei și a gândirii, încearcă să le ascundă, să le compenseze folosind caiete, antrenament de memorie și cuvinte încrucișate Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Mai ales adesea apar tulburări psihopatice sub formă de iritabilitate, certăreală, conflict, uneori apar accese de furie, acte agresive comise brusc, dintr-un motiv nesemnificativ (cum ar fi un "scurtcircuit") Mai puțin obișnuită este varianta euforică cu nepăsare, mulțumire, dispoziție nemotivată Un alt tip de modificări psihopatice de origine cerebrovasculară este apatic Este dominată de indiferență, pasivitate, letargie Sunt posibile tulburări isterice și alte de personalitate Pe măsură ce procesul cerebrovascular progresează, simptomele neurologice cresc cu semne de focalizare Ca urmare, se formează un complex de simptome care combină cerebrostenia, tulburările neurologice, insuficiența mnestic-intelectuală și manifestările psihopatice care se dezvoltă în encefalopatie vasculară Este necesar să se sublinieze legătura strânsă și permanentă a tulburărilor psihice vasocerebrale cu tulburările cronice sau tranzitorii ale circulației cerebrale de severitate variabilă (accidente vasculare cerebrale, tulburări dinamice, insuficiență cerebrovasculară cronică, crize hipertensive sau hipotensive) Demențe vasculare Odată cu progresia ulterioară a procesului cerebrovascular în timp, unii pacienți dezvoltă demență vasculară Demența lacunară (dismnestică) este caracteristică Pe lângă tulburările pronunțate de memorie și insuficiența intelectuală, se remarcă o slăbiciune marcată a inimii, până la plâns violent sau râs În același timp, rămâne o înțelegere parțială a insolvenței cuiva și, în consecință, un apel activ la medici pentru ajutor, o colorare depresivă a fondului emoțional, explicată parțial prin reacția pacientului la propria neputință, nevoia de a înceta munca cu o anumită siguranță a individului (interesele ei, atașamentele, viziunea asupra lumii, recunoașterea psihologică) Cu un curs deosebit de malign al procesului vascular, este posibilă o tranziție de la demența lacunară la demența totală, ceea ce duce la dezintegrarea structurii personalității, în special la tulburări grosolane de memorie și gândire, lipsa înțelegerii propriei insolvențe, de cele mai multe ori nu la un fundal depresiv, dar la o stare de spirit euforică-lipsă, spre deosebire de stadiile anterioare ale procesului vascular Sunt posibile și variante mai severe de demență vasculară Acestea includ demența amnestică sub forma unei incapacități aproape complete de memorare cu pierderea memoriei ultimei perioade a vieții, dezorientare amnestică profundă, "schimbarea situației în trecut", amintiri false (confabulații care înlocuiesc golurile de memorie) Capitolul De obicei, demența vasculară se dezvoltă treptat, dar se poate dezvolta și rapid, mai ales după accidente vasculare cerebrale repetate sau severe (demență post-apoplectică) Psihozele cerebrovasculare Ele sunt de obicei împărțite în acute și prelungite Psihozele vasculare acute includ stupoare, confuzie crepusculară, delir și episoade de confuzie Uimirea apare de obicei în tulburările acute ale circulației cerebrale, crizele hipertensive și hipotensive severe Episoadele crepusculare, uneori repetate, stereotipe, pot fi asociate cu spasme locale ale vaselor cerebrale C, de ani, suferă de hipertensiune arterială în stadiul III În timpul săptămânii, noaptea, s-a apropiat de patul unui coleg de cameră și a urinat pe el A spus ceva de neînțeles A adormit chiar acolo A reacţionat cu indignare la pretenţiile vecinului El a declarat că nu este capabil de astfel de acțiuni Psihozele vasculare tranzitorii se agravează adesea noaptea și pot recidiva Stările de confuzie cerebrale vasculare durează de la câteva ore până la câteva săptămâni Se manifestă prin dezorientare sau orientare falsă, confuzie, anxietate, distractibilitate severă, episoade halucinatorii, elemente de incoerență, vorbire și neliniște motorie Există renașteri în memoria evenimentelor trăite în trecut, confabulații individuale și pseudo-reminiscențe, "împachetări pentru drum", dorința de a merge undeva Dintre celelalte tulburări vasculare tranzitorii, care, din punct de vedere al severității, consecințelor pentru individ, pot fi echivalate cu psihoze, trebuie menționate Korsakoff și sindroamele epileptiforme Psihoze vasculare prelungite Durează luni și ani Există psihoze delirante, depresive-delirante și halucinoze Psihozele delirante se manifestă prin delir paranoic de prejudiciu, gelozie, ipocondriacă, litigioasă Halucinoza cerebral-vasculară este împărțită în verbală, optică, tactilă și olfactivă Ele pot fi atât adevărate, cât și pseudo-halucinoze Există, de asemenea, halucinoză acoasmatică sub formă de foșnet false, scârțâituri, clopoței, bătăi la ușă, combinate cu idei fragmentare de persecuție, pagubă Psihozele apar atât în stadiile incipiente, cât și în cele târzii ale procesului vascular, inclusiv pe fondul demenței La sfârşitul psihozei, mai ales acute, la unii pacienţi, mai severe decât înainte, se dezvăluie tulburări psihopatice şi mnestico-intelectuale, semne de aprofundare a demenţei Astfel, cu tendința obișnuită a procesului vascular de a progresa, sindromul cerebrostenic inițial este înlocuit succesiv de encefalopatie cu psihopat și Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tulburări mnestico-intelectuale și mai departe, cu evoluție nefavorabilă, - demență lacunară și uneori psihoză acută și/sau prelungită Aceste stări pot fi considerate ca etape în dinamica tulburărilor psihice progresive de natură vaso-cerebrală Cu toate acestea, o astfel de dinamică nefavorabilă nu este deloc obligatorie Dezvoltarea tulburărilor mentale cerebrovasculare se poate opri într-unul din etapele anterioare, iar în acest caz ele se limitează la bolile cerebrovasculare cu slăbirea funcțiilor intelectual-mnestice sau tulburări psihopatice Etiologie și patogeneză Apariția tulburărilor mintale de natură vasculară este asociată cu modificări morfofuncționale cunoscute ale structurilor creierului, hipoxie cerebrală și tulburări metabolice cauzate de un proces vascular patologic Ocluzia contează - îngustarea vaselor cerebrale de diferite dimensiuni, moartea neuronilor, chisturi post-accident vascular cerebral Consolidând progresia tulburărilor cerebrovasculare, dezvoltarea demenței este facilitată de medicația persistentă, severă și greu de corectat cu hipertensiune arterială, hiperlipidemie, patologie cardiovasculară și accidente cerebrovasculare repetate Dezvoltarea psihozelor vasculare coincide adesea cu fluctuații pronunțate ale tensiunii arteriale, modificări bruște ale hemodinamicii cerebrale Un rol semnificativ în geneza tulburărilor mentale cerebrovasculare este atribuit pericolelor suplimentare (boli somatice, infecții, intoxicații, stres psihologic) De remarcat că absența sau prezența tulburărilor psihice și gravitatea acestora nu coincid întotdeauna cu severitatea bolilor cerebrovasculare (date prin examene somato-neurologice și paraclinice) Diagnosticul tulburărilor psihice de origine cerebrovasculară Principalele semne ale tulburărilor mintale de natură aterosclerotică sunt următoarele: • prezența unui complex de tulburări cerebrovasculare caracteristice; • prezența hipertensiunii arteriale, mai rar - hipotensiune arterială, patologie cardiovasculară, diabet zaharat; • tulburări repetate tranzitorii sau persistente ale circulaţiei cerebrale şi cardiace cu aprofundarea ulterioară a tulburărilor psihice de origine cerebrovasculară; • dinamica tipică a procesului aterosclerotic cu formarea sindromului cerebrostenic, adesea o creștere treptată a tulburărilor mnestic-intelectuale, psihopatice, dezvoltarea encefalopatiei; Capitolul • confirmarea modificărilor cerebrovasculare prin rezultatele studiilor instrumentale și biochimice (CT al creierului, dopplerografie, reoencefalografie, examen fundul de ochi, dislipidemie, factor de risc aterogen ridicat, modificări psihoorganice patopsihologice); • identificarea slăbiciunii, epuizării, "pâlpâirii" simptomelor, meteopatiei și a altor manifestări caracteristice procesului cerebrovascular Tratament și prevenire Terapia tulburărilor mintale în hipertensiune arterială și ateroscleroza cerebrală include utilizarea de medicamente antihipertensive, medicamente care îmbunătățesc circulația cerebrală (vinpocetină, sermion etc ), anticoagulante, în special doze mici de aspirină, complexe de vitamine, cerebrolizină Se obișnuiește să se recomande cure lungi de nootrope (piracetam, aminalon, stugeron, pantogam) Posibilitatea de temeri, anxietate, neliniște, insomnie trebuie luată în considerare la prescrierea nootropicelor cu efect de stimulare (piracetam, piriditol), mai ales în doze semnificative la prescrierea lor seara În psihofarmacoterapia tulburărilor psihice vasocerebrale trebuie respectate principiile generale și restricțiile adoptate la utilizarea psihotropelor în psihiatrie gerontologică: administrarea concomitentă a unui număr posibil mai mic de medicamente (nu mai mult de - ), mai ales psihotrope mai blânde și mai bine tolerate , reducându - le dozele unice şi zilnice La pacienții vârstnici, dozele de medicamente psihotrope nu trebuie să depășească / din dozele medii pentru persoanele de vârstă mijlocie La vârstnici, dozele de agenți psihofarmacologici sunt reduse la / din dozele medii acceptate în psihiatrie generală Pentru corectarea tulburărilor asemănătoare nevrozei se folosesc medicamente anti-anxietate, antidepresive și sedative Dintre agenții anxiolitici, sunt prezentate trittiko ( - mg/zi), meprobamat ( - mg), oxazepam ( - mg), sonapax ( - mg) tranchilizante benzodiazepine sunt de utilizare limitată din cauza riscului de efecte secundare Antidepresivele triciclice sunt, de asemenea, rareori prescrise din cauza tolerabilității slabe Se aplică pirazidol ( - mg/zi), azafen ( - mg), antidepresive serotoninergice: paxil ( mg/zi), fluvoxamină ( - mg), lerivon ( - mg) Din somnifere se prescriu timp de - săptămâni nitrazepam ( - mg), zopi-clona ( , - , mg) În cazul afecțiunilor de tip nevroză vasculară, se recurg adesea la utilizarea fitopreparatelor cu acțiune stimulativă (lev-zeya, lemongrass, deprim) și sedativă (novo-passit, amestec Charcot, rădăcină de valeriană) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ În cazul tulburărilor psihopatice sunt indicate doze mici de neuroleptice - corectori de comportament: neuleptil ( - mg/zi), de preferință sub formă de picurare, sonapax ( - mg) Tratamentul tulburărilor nepsihotice de natură vasculară ar trebui să includă psihoterapia, în principal cognitivă sub formă de conversații explicative, liniștitoare, încurajatoare sau discuții psihoterapeutice accesibile pacientului cu elemente de sugestie directă și indirectă Posibilitățile terapeutice ale unor astfel de metode psihoterapeutice speciale precum hipnosugestiunea, antrenamentul autogen, psihanaliza sunt limitate din cauza modificărilor vasculare legate de vârstă (în acest sens, plasticitatea insuficientă a personalității creează dificultăți deosebite) În cazul demențelor cerebrovasculare, sunt prezentate în principal efectele medicinale de mai sus, îndreptate împotriva progresiei ulterioare a procesului aterosclerotic Fezabilitatea tratării demenței vasculare cu doze active de cerebrolizină, piracetam, actovegin și, mai recent, akatin-la, remenil rămâne controversată În multe cazuri, pacienții cu demență trebuie să prescrie somnifere Au nevoie de ajutor zilnic și de control asupra comportamentului lor (sunt posibile părăsirea casei, inundații neintenționate, incendierea) Este important să implicați pacienții cu demență în realizarea treburilor casnice care sunt fezabile sau cel puțin într-un stres mental și fizic minim Este necesar să se monitorizeze constant activitatea cardiacă, organele respiratorii și activitatea tractului gastrointestinal Trebuie avut în vedere faptul că spitalizarea pacienților cu demență duce adesea la deteriorarea stării lor fizice și psihice Psihozele vasculare tranzitorii, în special episoadele nocturne de confuzie, adesea nu sunt tratate Dacă este necesar, este posibilă administrarea parenterală de Relanium ( - mg/zi) În condiții depresive și anxietate-depresive, doze mici de amitriptilină ( - mg/zi), anafranil ( - mg), paxil ( - mg) în combinație cu eglonil ( - mg), sonapax ( ) - mg), lerivonom ( - mg) În cazul psihozei delirante prelungite și al halucinozei, se utilizează antipsihotice antipsihotice: doze mici de haloperidol ( - mg/zi), rispolept ( - mg), etaperazină ( - mg), trifluoperazină ( - mg) Terapia medicamentoasă nu este capabilă să elimine în mod radical astfel de tulburări precum demența vasculară, psihoza prelungită și consecințele accidentelor cerebrovasculare severe repetate Cu toate acestea, tratamentul în timp util, persistent și adecvat poate compensa parțial, opri, încetini progresia procesului vascular Capitolul Indicatorii nefavorabili din punct de vedere prognostic ai tulburărilor mentale cerebrovasculare includ debutul relativ precoce și creșterea constantă a tulburărilor mintale, o adâncire distinctă a defectului psihoorganic al personalității după psihozele acute și subacute suferite în trecut, evoluția malignă a hipertensiunii arteriale, o tendință de repetare accidente cerebrovasculare acute, cazuri de boli cerebrovasculare la rude Psihoza delirante sau halucinatorie prelungită nu indică neapărat o tendință de progresie a bolii cerebrovasculare Prevenirea tulburărilor mintale de origine vasculară este facilitată de detectarea în timp util a bolilor cerebrovasculare, eliminarea sarcinilor excesive, un regim ordonat de muncă și odihnă, respingerea obiceiurilor proaste, activitate fizică suficientă, restricții alimentare, terapie cu exerciții fizice și normalizarea sângelui presiune cap t& TULBURĂRI MENTALE DE VÂRSTE TÂRZIE Sistematica tulburărilor mintale ale vârstei târzii În ultimele decenii, numărul absolut de bolnavi mintal de vârstă târzie a crescut, iar ponderea acestora a crescut în raport cu numărul total de bolnavi mintal de toate grupele de vârstă, ceea ce se datorează în principal creșterii speranței medii de viață, creșterii în proporţia vârstnicilor şi a vârstnicilor în populaţia generală (E Ya Shternberg, V A Konnevoy) Rate ridicate de prevalență a tulburărilor mintale în contingentele de vârstă mai înaintată ale populației Potrivit autorilor autohtoni și străini, de la ІО la % din toate persoanele cu vârsta peste - de ani suferă de tulburări mintale de severitate diferită Tulburările psihice detectate la persoanele de vârstă târzie sunt eterogene din punct de vedere clinic și etiopatogenetic Ele sunt de obicei împărțite în două grupuri Prima grupă include tulburările psihice care se dezvoltă în perioade de vârstă mai timpurie și continuă sau reapar după debutul îmbătrânirii, precum și bolile psihice care au apărut pentru prima dată la o vârstă mai târzie, dar nu sunt specifice acesteia și se pot dezvolta în diferite perioade ale vieții Acest grup include majoritatea formelor clinice și nosologice de patologie psihică: schizofrenie, psihoză maniaco-depresivă, epilepsie, tulburări de personalitate, retard mintal, boli psihogene, tulburări psihice cauzate de boli somatice, infecții, leziuni cerebrale traumatice, alcoolism, abuz de substanțe și dependența de droguri Al doilea grup este alcătuit din tulburări psihice, care apar predominant sau întotdeauna la o vârstă mai târzie și asociate direct sau indirect cu îmbătrânirea Al doilea grup include tulburările mentale funcționale de vârstă târzie, boala Alzheimer cu debut precoce și târziu, Capitolul Boala Pick, psihoza involutivă și tulburări psihice cauzate de patologia cerebrovasculară - ateroscleroza cerebrală și hipertensiune arterială Complexul de factori asociați cu îmbătrânirea are un impact semnificativ asupra manifestărilor clinice și dinamicii bolilor mintale din primul grup și joacă un rol principal în etiologia și patogeneza tulburărilor mintale din al doilea grup Dintre acești factori, următorii sunt cei mai importanți: • modificări neuroendocrine cauzate de menopauză; • diverse modificări funcționale și structurale în toate sistemele și organele cauzate de îmbătrânire; • acumularea de boli somatice și afecțiuni legate de vârstă; • o situație socio-psihologică specială în care se află o persoană în vârstă (încetarea locului de muncă, îngustarea legăturilor sociale, singurătatea ca urmare a morții celor dragi, incapacitatea de a satisface multe interese și nevoi, dificultăți în autoservire datorate la afecțiuni legate de vârstă, infirmitate senilă); • îmbătrânirea psihologică, schimbările de caracter care apar în timpul involuției (scăderea fondului emoțional, sărăcirea intereselor și trecerea acestora în sfera bunăstării fizice și materiale, suspiciune anxioasă, conservatorism, neîncredere, lipsă de activitate, inerție a proceselor mentale) , slăbirea funcţiilor intelectuale şi mnestice) Prevalența ridicată a tulburărilor mintale în contingentele de vârstă mai înaintată ale populației, particularitățile etiopatogenetice și clinice ale tulburărilor mintale la preseniu și bătrânețe, precum și specificul tratamentului bolnavilor mintal din grupele de vârstă mai înaintate contribuie la identificarea unui sectia psihiatrie - psihiatrie gerontologica Până în prezent, psihiatria gerontologică s-a dezvoltat în mare măsură atât științific, cât și organizațional Au fost create diverse forme de îngrijire psihiatrică specializată pentru pacienții de vârstă târzie: secții gerontologice din spitalele de psihiatrie, săli gerontologice la dispensarele de neuropsihiatrie, pensiuni pentru vârstnici care suferă de tulburări psihice Tulburări mintale funcționale ale vârstei târzii Diferențierea tulburărilor mintale ale vârstei târzii în organice și funcționale este posibilă numai cu rezerve, deoarece la baza acestora din urmă se află în mare parte modificările biologice ireversibile asociate cu îmbătrânirea În același timp, tulburările mintale de vârstă târzie, care sunt de obicei denumite funcționale, diferă de tulburările mintale de natură organică Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ posibilitatea reducerii lor totale sau parțiale și absența unui defect psihic pronunțat sau a demenței în rezultatul bolii tulburările psihice funcționale de vârstă târzie sunt în unele cazuri de natură non-psihotică și sunt incluse în domeniul psihiatriei limită (stări de tip nevroză climateric), în altele ajung la un nivel psihotic (psihoze funcționale de vârstă târzie) Stări asemănătoare nevrozei climaterice Menopauza joacă un rol semnificativ în dezvoltarea, exacerbările și recidivele diferitelor forme de patologie psihică Contribuie adesea la apariția primelor sau repetate atacuri de schizofrenie periodică și paroxistic-progredient, faze de psihoză maniaco-depresivă, decompensare a psihopatiei, exacerbări ale nevrozei, acționând în același timp ca factor provocator sau "sol" biologic alterat În același timp, menopauza devine adesea o sursă directă de tulburări asemănătoare nevrozei, fiind principalul factor etiopatogenetic Stările asemănătoare nevrozei de menopauză includ tulburări neuropsihiatrice similare clinic cu nevrozele, care sunt cauzate de modificări neuroendocrine și de alte modificări biologice care apar în timpul menopauzei patologice În practica medicală generală, aceste tulburări sunt denumite în mod tradițional "nevroze climaterice" Un astfel de nume este incorect, deoarece vorbim despre tulburări psihice cauzate de influențe biologice, și nu de o persoană care se confruntă cu o situație stresantă Tulburările asemănătoare nevrozei climaterice sunt o parte integrantă a sindromului climateric, împreună cu o varietate de modificări somatoendocrine Tabloul clinic, dinamica si prognosticul Tulburările asemănătoare nevrozei climaterice, de regulă, se dezvoltă treptat Apariția lor coincide adesea cu debutul menopauzei patologice Astfel, aceste tulburări se numără printre semnele timpurii ale unei crize patologice legate de vârstă Stările asemănătoare nevrozei climaterice se caracterizează prin polimorfism și variabilitatea manifestărilor Cele mai tipice sunt următoarele complexe de simptome, care sunt de obicei combinate în proporții diferite Sindromul astenovegetativ se caracterizează prin oboseală crescută în timpul stresului mental și fizic, o combinație de instabilitate și epuizare a atenției cu o varietate de disfuncții autonome Deosebit de caracteristice sunt așa-numitele maree, adică paroxisme vegetativ-vasculare recurente scurte sub formă de înroșire a pielii, senzații de căldură, frisoane, palpitații, Capitolul ameţeală În cazurile mai severe, apare leșinul Bufeurile sunt un simptom aproape obligatoriu al tulburărilor asemănătoare nevrozei climaterice și ocupă de obicei un loc central în tabloul lor clinic În plus, sunt tipice labilitatea tensiunii arteriale și a pulsului, fluctuațiile apetitului, creșterea sau scăderea dorinței sexuale, diverse tulburări de somn cu coșmaruri Tulburările emoționale sunt exprimate predominant în variabilitatea extremă a dispoziției, cu tranziții rapide și puțin motivate de la anxietate și descurajare sau iritabilitate la veselie și exaltare nemoderată Adesea există o depresie superficială, dar subiectivă dureroasă Tulburările senestopatice-hipocondriace sunt adesea incluse în structura stărilor asemănătoare nevrozei climacterice Diverse senzații dureroase cu o localizare nedefinită, schimbătoare, sunt însoțite de temeri excesive pentru sănătate, care uneori devin obsesive Tulburările asemănătoare isteriei se manifestă prin plângeri de spasme în gât, tremur intern, o senzație de slăbiciune, "bumbac" la nivelul brațelor sau picioarelor, dificultăți de vorbire în timpul excitării Aceste plângeri sunt combinate cu resentimente crescute, capricios, egocentrism, comportament teatral, accese de suspine Dacă unul dintre complexele de simptome enumerate domină, se distinge o variantă astenică, depresivă, hipocondriacă sau isterică a tulburărilor de tip nevroză climaterice O caracteristică clinică esențială a acestor tulburări este caracterul paroxistic al simptomelor, fluctuații semnificative în severitatea lor Adesea, imaginea tulburărilor asemănătoare nevrozei este completată de experiențe anxioase și pesimiste care reflectă problemele psihologice ale menopauzei (debutul ofilării, modificări adverse ale aspectului, scăderea atractivității sexuale) Cursul și prognoza stărilor de tip nevroză climaterice sunt relativ favorabile În cea mai mare parte a pacienților, tulburările asemănătoare nevrozei climaterice durează de la câteva luni până la câțiva ani și se termină cu recuperare La unii pacienți, tulburările asemănătoare nevrozei ale genezei climacterice se disting printr-o durată specială Ele sunt fixe, aduc modificări patologice de caracter și, astfel, duc la dezvoltarea patologică a personalității Este posibilă trecerea tulburărilor asemănătoare nevrozei climacterice la psihoza involuțională (V N Ilyina) Cea mai mare persistență și severitate sunt inerente tulburărilor asemănătoare nevrozei cauzate de menopauza artificială Rubricarea în ICD- Tulburările asemănătoare nevrozei climatice ar trebui să fie menționate la secțiunea "Organice, inclusiv simptomatice, mentale Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tulburări" Nu este prevăzută o rubrică specială pentru tulburările mintale ale genezei climacterice Ele pot fi codificate ca "Tulburări non-psihotice asociate cu alte boli", inclusiv în diferite rubrici, în funcție de caracteristica sindromică Diagnostic Recunoașterea stărilor asemănătoare nevrozei climacterice se bazează pe apariția la vârsta de - de ani a unor tulburări neuropsihice de nivel nevrotic, în imaginea cărora un loc important revine unui fel de convulsii vasovegetative - "bufeuri" Încălcarea paralelă a periodicității ciclului menstrual și alte semne somatice ale menopauzei sunt luate în considerare Prevalența Tulburările asemănătoare nevrozei la menopauză apar la - % dintre femei Menopauza masculină este mai rar însoțită de tulburări de tip nevroză formalizate clinic Etiologie și patogeneză Tulburările asemănătoare nevrozei sunt una dintre manifestările principale și tipice ale menopauzei patologice Ele sunt rezultatul modificărilor neuroendocrine care apar în timpul menopauzei, în primul rând încălcări, iar mai târziu încetarea funcției hormonale ovariene O anumită semnificație patogenetică este atașată tulburărilor activității diencefalului, hiperfuncției glandei tiroide și proceselor generale de îmbătrânire Tratament și prevenire Terapia stărilor asemănătoare nevrozei climaterice se efectuează în principal în ambulatoriu Principala metodă de tratament este psihofarmacoterapia Alocați tranchilizante (relaniu, fenazepam, alprazolam, nozepam, grandaxin) în combinație cu doze mici de antidepresive sedative sau echilibrate (lerivon, anafranil, pirazidol, paxil, azafen) Se folosesc amestecuri sedative, belloid sau bellaspon, vitamine, preparate moi de acțiune generală de întărire și psihostimulare (lev-zeya, viță de magnolie), proceduri de fizioterapie, exerciții de fizioterapie Se folosesc agenți hormonali: estrogeni (foliculină, sinestrol, menopauză etc ), iar dacă există contraindicații pentru aceștia, androgeni (propionat de testosteron, metiltestosteron) Terapia de substituție hormonală trebuie efectuată sub control de laborator Sunt utile conversațiile psihoterapeutice cu caracter explicativ, calmant și încurajator în combinație cu sugestie sau antrenament autogen Capitolul Prevenirea tulburărilor asemănătoare nevrozei menopauzei este aceeași cu prevenirea menopauzei patologice Prevenirea și tratarea în timp util a bolilor ginecologice și a altor boli somatice, îmbunătățirea condițiilor de muncă și de viață pentru femei și un climat psihologic favorabil în familie și la locul de muncă sunt importante Un stil de viață ordonat, odihnă adecvată, educație fizică regulată, întărire și alte activități care promovează sănătatea fizică, cresc stabilitatea psihologică și antrenează sistemul nervos autonom sunt importante în sens preventiv Psihoze involuționale (presenile) Psihozele involuționale au fost descrise de E Kraepelin la sfârșitul secolului al XIX-lea În prezent, se disting două forme clinice ale acestor psihoze: depresia involuțională și paranoia involuțională Tabloul clinic și dinamica depresiei involutive (melancolie presenilă) Debutul depresiei involutive este de obicei lent, deși un debut acut este posibil și în cazurile în care debutul psihozei este precedat de o traumă psihică bruscă sau de o boală somatică acută Apar și cresc opresiunea, temerile nerezonabile sau exagerate pentru propria sănătate, starea celor dragi și bunăstarea materială În timp, aceste manifestări se intensifică și se dezvoltă într-o imagine de depresie anxioasă severă Se crede că combinația depresiei cu anxietatea este cea mai semnificativă caracteristică clinică a melancoliei involutive Anxietatea este inutilă, lipsită de conținut specific sau saturată de presimțiri sumbre nejustificate, așteptarea a tot felul de nenorociri Se intensifică seara și noaptea Adesea, un simptom al unei încălcări a adaptării mentale este dezvăluit sub forma unei creșteri accentuate a anxietății cu rezistență insensată la orice modificări minore în mediul obișnuit De exemplu, anxietatea crește atunci când un pacient este transferat în alt loc din secție, când apare un nou pacient Tabloul clasic al melancoliei involutive se caracterizează printr-o combinație de afect anxietate-depresiv cu vorbire și neliniște motorie, ajungând în cazuri mai severe până la excitare și chiar frenezie (depresie agitată) Discursul pacienților este inconsecvent sau incoerent, constă din fragmente de fraze sau o listă fără sens de cuvinte care sunt similare ca sunet și exprimă nedumerire și anxietate (verbigerare) Pacienții plâng, plâng, geme, privesc în jur în confuzie, rătăcesc prost sau se grăbesc prin cameră Agitația este în mod tradițional privită ca un semn clinic esențial al depresiei involutive În același timp, vorbirea pronunțată și neliniștea sau excitarea motorie nu este Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ manifestare obligatorie a acestei psihoze În ultimele decenii, depresia agitată a devenit mai puțin frecventă În multe cazuri, un afect anxios și trist este combinat nu cu agitație, ci cu vorbire lentă, inexpresivă, letargie și inactivitate La unii pacienți, depresia este însoțită de delir Mai des există idei delirante de acuzație nedreaptă, condamnare a pacientului de către alții Există idei patologice de persecuție, otrăvire, vătămare, gelozie, iluzii ipocondriace Ideile delirante de auto-acuzare nu sunt practic tipice pentru depresia involutivă Uneori, la apogeul melancoliei involutive severe, se dezvoltă delirul conținutului depresiv-fantastic (delir, sau sindrom, Kotard) Acest sindrom este tipic pentru psihozele de vârstă târzie În perioadele de vârstă mai timpurie, apare rar Pentru sindromul Cotard este tipic delirul nihilist, sau delirul negării, un fel de delir senzual aproape de ipohondrie Pacienții susțin că le lipsesc organele și funcțiile vitale (nu există stomac, intestine, alimentele intră direct în cavitatea abdominală și se acumulează acolo fără a fi digerate, nu există funcții fiziologice de luni de zile) Structura sindromului poate include idei de putere malefica (prin existența sa, pacientul provoacă suferințe incalculabile și moarte oamenilor, întregii omeniri; oamenii mor, sufocându-se în vaporii otrăvitori care umplu întreaga atmosferă, miasma emanată de pacient) ) Există idei de nemurire dureroasă (pacientul se consideră condamnat la suferința veșnică, ca păcătoșii din iad) Răspândirea experiențelor delirante într-o țară întreagă, planetă sau chiar univers este baza pentru desemnarea unor astfel de iluzii drept megalomani sau iluzii de enormitate Apariția sindromului Cotard indică o profunzime deosebită, severitate excepțională a depresiei Înșelăciunile percepției în cadrul melancoliei involutive apar rar Sunt posibile iluzii verbale și halucinații, al căror conținut corespunde afectului anxio-depresiv Dinamica melancoliei involutive are cel mai adesea caracterul unui singur atac prelungit (E Ya Sternberg) Cu un debut mai acut al psihozei și o terapie activă în timp util, o remisiune destul de profundă și stabilă apare uneori după câteva luni Cu toate acestea, la majoritatea pacienților, simptomele anxietate-depresive și delirante persistă un număr de ani într-o formă aproape neschimbată Monotonia, monotonia tulburărilor afectiv-delirante este una dintre trăsăturile clinice ale depresiei involutive Treptat, manifestările anxietate-depresive și delirante sunt netezite, devin mai rare, se formează un fel de defect mental sub forma unei colorări trist pesimiste a emoțiilor, anxietate față de fleacuri, inerție, rigiditate a tuturor proceselor mentale Depresia involuțională nu duce la modificări organice pronunțate ale psihicului, demența Marcat de parte Capitolul pacienților, o oarecare slăbire a memoriei și a inteligenței se datorează proceselor naturale de îmbătrânire și adaosului de ateroscleroză cerebrală Manifestări clinice și dinamica paranoidului involuțional (paranoia involuțională) Debutul bolii este de obicei lent Neîncrederea și suspiciunea apar și cresc treptat În declarații și acțiuni aleatorii ale rudelor, vecinilor, pacientul vede semne ale unei atitudini neprietenoase față de sine, ostilitate Treptat, aceste experiențe sunt transformate în nonsens interpretativ, al căror conținut este caracterizat de scară mică, concretețe și adesea plauzibilitate Delirul se referă la persoane din mediul imediat al pacientului și evenimentele din viața de zi cu zi, ceea ce dă motive să-l numim delir al relațiilor obișnuite, sau la scară mică Delirul de deteriorare este deosebit de caracteristic Pacienții sunt convinși că vecinii sau rudele îi hărțuiesc, se strecoară în cameră, zgârie mobila, murdărește și rup lenjeria, fură bani mici sau scot carne dintr-o oală cu supă Adesea există idei de otrăvire, pentru justificarea cărora sunt implicate o altă stare de rău, senzații patologice în legătură cu o boală somatică sau o boală legată de vârstă Există, de asemenea, idei ipohondrice paranoice, idei de gelozie Iluziile, halucinațiile apar rar și nu ocupă un loc semnificativ în tabloul psihozei În unele cazuri, delirul este însoțit de depresie anxioasă, în altele, starea de spirit a pacienților este oarecum optimistă, optimistă Pacienții sunt adesea caracterizați prin activitate, stenicitate în lupta împotriva răului imaginar Pacienții se adresează cu plângeri și declarații despre "infractorii" la poliție, organele administrative, cheamă publicul în ajutor Cursul paranoizilor involutive este de obicei cronic La majoritatea pacienților, delirul persistă mulți ani și, uneori, tot restul vieții, neavând nicio tendință nici de a progresa, nici de a inversa dezvoltarea Recuperarea, de regulă, nu are loc În același timp, paranoia involuțională, precum depresia involuțională, nu duce la demență La unii pacienți, experiențele delirante devin mai puțin intense în timp, au din ce în ce mai puțină influență asupra comportamentului pacienților, devin fragmentare sau aproape complet nivelate Rămân doar o oarecare vigilență, suspiciune, temeri episodice de acțiuni ostile din partea indivizilor din mediul imediat În paralel, se notează fenomene de slăbiciune mentală, monotonie, inerție a tuturor proceselor mentale Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Psihoze funcționale de vârstă presenilă și senilă Psihozele funcționale de vârstă târzie sunt stări psihotice care se dezvoltă pentru prima dată în presenium (vârsta de debut - - de ani) sau în vârstă (după - de ani), care se datorează probabil unui complex de factori direct sau indirect asociați cu îmbătrânirea, și care nu conduc la scăderea organică pronunțată a nivelului de personalitate sau demență La unii pacienți, manifestările unor astfel de psihoze sunt identice sau apropiate de tabloul de depresie involuțională sau paranoid involuțional În aceste cazuri, unii psihiatri le clasifică drept variante tardive de psihoze presenile, alții le numesc psihoze funcționale ale vârstei senile Vârstnicii au și psihoze funcționale de altă structură psihopatologică: depresii morocoase, halucinoză optică, verbală, tactilă și olfactivă, stări acute de confuzie cu dezorientare grosolană în mediu, experiențe halucinatorii-delirante fragmentare, neliniște motrică și amnezie din perioada psihotică tulburări Rubricarea în ICD- Depresia involuțională ar trebui clasificată în "Tulburări de dispoziție", clasificată ca "Episod depresiv" de grad sever sau moderat Paranoidul involutiv este evidențiat într-o subsecțiune specială a secțiunii "Schizofrenie, tulburări schizotipale și delirante" Halucinoza funcțională de mai târziu ar trebui inclusă în subsecțiunea "Alte tulburări psihotice non-organice" din aceeași secțiune Etiologie și patogeneză Atitudinea reprezentanților diferitelor școli de psihiatrie și direcții față de psihozele funcționale de vârstă târzie este ambiguă Unii cercetători neagă independența nosologică a acestor psihoze, considerându-le ca fiind modificate de îmbătrânire, variante atipice de schizofrenie, psihoze maniaco-depresive, psihoze reactive sau somatogene Alți psihiatri recunosc existența unor psihoze funcționale speciale de vârstă târzie De remarcat faptul că psihozele involutive sunt acum rar diagnosticate, mai ales în cazurile în care tabloul clinic corespunde descrierilor clasice ale psihozelor involutive Informațiile despre etiopatogenia psihozelor funcționale de vârstă târzie sunt în mare măsură ipotetice Ideile de lungă durată despre condiționalitatea acestor psihoze din cauza modificărilor neuroendocrine și a altor modificări biologice care apar în timpul îmbătrânirii nu au primit încă dovezi științifice de încredere Semnificația proceselor de îmbătrânire în geneza psihozelor funcționale târzii Capitolul vârsta este parțial confirmată de legăturile clinice ale unora dintre aceste psihoze cu menopauza patologică Conceptul cel mai comun este că psihozele funcționale de vârstă târzie apar ca urmare a acțiunii combinate a unui întreg grup de factori legați direct sau indirect de involuție Cele mai importante dintre ele includ, alături de îmbătrânirea biologică și psihologică, traumele mentale și vătămările somatice (S G Zhislin) Un anumit rol în geneza acestor psihoze este atribuit consecințelor socio-psihologice nefavorabile ale îmbătrânirii: pensionare, izolare socială, locuință și suferință economică (N F Shakhmatov) În străinătate a fost recunoscută ipoteza conform căreia psihozele funcționale de vârstă târzie (în special paranoizii involutive) sunt considerate reacții de apărare inconștiente ale individului față de situația de îmbătrânire S-a stabilit o predispoziție la psihoze funcționale de vârstă târzie la persoanele cu o anumită formă mentală Mulți pacienți cu depresie involutivă sunt premorbid caracterizați prin trăsături de suspiciune anxioasă, fond emoțional hipotimic Majoritatea pacienților cu paranoid involuțional sunt inițial caracterizați de lipsă de compromisuri, simplitate, ceartă și inerție mentală Mecanismele patogenetice specifice ale psihozelor funcționale de vârstă târzie sunt necunoscute Diagnostic Diagnosticul psihozelor funcționale de vârstă târzie se bazează pe identificarea unei stări psihotice care a apărut pentru prima dată după vârsta de - de ani, cu un tablou clinic și evoluție caracteristică: un atac unic prelungit de anxietate sau depresie anxioasă-delirante, delir interpretativ cronic cu o temă predominant defectuoasă, halucinoza prelungită Diagnosticul de psihoză funcțională de vârstă târzie este contrazis de identificarea unor astfel de tulburări productive precum iluziile de influență, pseudohalucinațiile, automatismele mentale O condiție prealabilă pentru diagnosticarea acestor psihoze este absența unei scăderi organice pronunțate a nivelului de personalitate sau demență în stadiile îndepărtate Prevalența Datele privind prevalența psihozelor funcționale de vârstă târzie sunt fragmentare și inconsecvente Potrivit diverselor surse, pacienții cu psihoze funcționale reprezintă până la % din toți pacienții cu psihoze la o vârstă mai înaintată Prognoza Deși psihozele funcționale de vârstă târzie nu conduc la demență, prognosticul lor este de obicei nefavorabil din cauza prelungirii Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ sau cronic, curs de lungă durată Recuperarea clinică este extrem de rară Deosebit de nefavorabile din punct de vedere prognostic sunt stările acute și prelungite de confuzie senilă, care preced adesea moartea Tratament și prevenire Terapia pentru psihozele funcționale de vârstă târzie începe de obicei într-un spital și continuă în ambulatoriu pentru o lungă perioadă de timp În legătură cu exacerbările psihozei, este adesea nevoie de spitalizări repetate Tratamentul principal este medicația Dozele majorității medicamentelor psihotrope prescrise pacienților de vârstă presenilă sunt / - / din dozele medii ale medicamentelor corespunzătoare utilizate la persoanele tinere și de vârstă mijlocie În tratamentul vârstnicilor, dozele de agenți psihofarmacologici sunt reduse la / și mai des la / , în comparație cu dozele utilizate la pacienții de vârstă matură Pacienților cu depresie involutivă li se prezintă o combinație de antidepresive sedative sau echilibrate (amitriptilină, anafranil, rexitin, paxil) cu antipsihotice Cu depresia agitată se folosesc antipsihotice sedative (tizercin, azaleptin, propazină) Prezența unei componente delirante în structura psihozei depresive este baza pentru numirea medicamentelor neuroleptice cu acțiune antipsihotică (triftazină, etaperazina, clopixol, haloperidol, rispolept) în doze mici În multe cazuri, numirea eglonilului este justificată, având în vedere proprietățile sale antidepresive și anti-delirante La pacienții de vârstă involuțională cu depresie profundă și persistentă, delirul Kotard, cu ineficacitatea psihofarmacoterapiei și absența contraindicațiilor somatice și neurologice, se utilizează terapia electroconvulsivă ( - ședințe) În cazul psihozei delirante și al halucinozei, se folosesc medicamente antipsihotice cu efect antipsihotic Un loc important în terapia complexă a psihozelor funcționale de vârstă târzie revine corectării patologiei somatice, afecțiunilor legate de vârstă și îngrijirii pacienților infirmi fizic care nu sunt capabili să se autoîngrijească Psihoterapia sub formă de conversații liniștitoare și încurajatoare și formarea în abilități de viață joacă un rol de sprijin Are ca scop restabilirea și consolidarea legăturilor sociale Prevenirea psihozelor funcționale de vârstă târzie constă în primul rând în prevenirea menopauzei patologice, a îmbătrânirii premature sau rapid progresive și a afecțiunilor legate de vârstă Toate măsurile care cresc rezistența unei persoane în vârstă la stresul biologic și psihologic, activitate suficientă după oprire Capitolul activitatea de muncă, înlocuirea intereselor pierdute cu hobby-uri noi, adecvate vârstei, păstrarea legăturilor sociale Boli atrofice ale creierului Demența senilă și presenilă includ stări de demență totală progresivă cu debut la o vârstă târzie, care sunt cauzate de un proces cerebro-atrofic Împreună cu vârsta diferită de debut, demența senilă și presenilă au o serie de diferențe clinice și patologice Există două variante ale bolii Alzheimer: cu debut tardiv (după de ani) și cu debut precoce (înainte de de ani), boala Pick Boala Parkinson și coreea Huntington, care s-au distins în trecutul recent, sunt acum rar diagnosticate Boala Alzheimer cu debut tardiv (demență senilă) Manifestări clinice și dinamică Demența senilă se dezvoltă de obicei între și de ani, deși este posibilă debutul mai devreme sau mai târziu Dezvoltarea bolii este aproape întotdeauna lentă, subtilă, cu modificări caracterologice Aceste schimbări seamănă cu schimbările de personalitate caracteristice îmbătrânirii naturale, dar în timp încep să difere de acestea din urmă în severitate, exagerare și progresie mai rapidă În etapa inițială, caracteristicile psihologice individuale sunt ascuțite, iar mai târziu sunt netezite Apar modificări patologice ale personalității, care sunt tipice pentru demența senilă (psihopatizarea senilă a personalității) Pacienții devin asemănători caracterologic între ei Se caracterizează prin egocentrism caricatural, insensibilitate, zgârcenie, adunarea de lucruri vechi inutile Interese și hobby-uri pierdute În același timp, nevoile biologice elementare sunt dezinhibate Apetitul crește nemăsurat Un fel de hipersexualitate apare sub forma unui interes sporit pentru tinerii de sex opus, a unei tendințe de a vorbi despre subiecte erotice și, uneori, de a încerca acte depravate cu minori Predomină o stare de spirit sumbră-irită În general, viața mentală devine din ce în ce mai primitivă, monotonă Deja în stadiul inițial al bolii, există semne de insuficiență mnestic-intelectuală, care crește constant, iese în prim-plan și ajunge în cele din urmă la nivelul demenței profunde, colapsul întregii activități mentale În primul rând, memoria mecanică are de suferit În plus, amnezia de fixare este dezvăluită, ducând mai întâi la dezorientare în timp, apoi în mediu Mult mai tarziu Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ orientarea în propria personalitate este supărată, ajungând uneori până la a nu recunoaște propria reflectare în oglindă Tulburările de memorie ulterioare se dezvoltă conform tiparelor de amnezie progresivă Rezervele de memorie se pierd în direcția de la cunoștințe și abilități mai puțin solide dobândite recent, spre tot mai vechi și automatizate De-a lungul timpului, memoria se golește atât de mult încât bolnavii nu știu unde locuiesc, câți copii au, nu își amintesc numele, nu își pot spune vârsta, profesia Golurile de memorie sunt adesea umplute cu amintiri false (confabulații de înlocuire) Tulburările de gândire, începând cu dificultăți de abstracție și generalizare, de stabilire a relațiilor cauză-efect, sunt, de asemenea, în continuă creștere și ajung la o neînțelegere a celor mai simple probleme, imposibilitatea înțelegerii mediului Vorbirea rămâne ordonată pentru o perioadă relativ lungă de timp, dar cu timpul devine aproximativ deztonată, transformându-se în vorbăreț fără sens Percepția devine treptat din ce în ce mai neclară, vagă La unii pacienți există o "schimbare a situației din trecut" Își pierd complet memoria ultimilor ani, decenii și apoi cea mai mare parte a vieții lor În același timp, reînvie amintirile trecutului îndepărtat Pacienții sunt cufundați în amintirile tinereții, tinereții, iar în această perspectivă ei percep și evaluează ceea ce se întâmplă în jurul lor Aceștia susțin că nu au de ani, ci , că s-au căsătorit recent și au copii mici Situația secției de spital este confundată cu apartamentul în care locuiau cândva Ei recunosc rudele și prietenii morți de mult în cei din jur O perversiune a formulei de somn este caracteristică: somnul prelungit în timpul zilei este combinat cu insomnia nocturnă, însoțită de agitație, mers fără scop Noaptea apar adesea episoade de conștiință confuză cu o orientare falsă, pregătiri pentru drum, încercări de plecare Starea de spirit din stadiile anterioare este caracterizată de sumbră, nemulțumire constantă, morocănos, care mai târziu lasă loc nepăsării plictisitoare, euforie Comportamentul pacienţilor la începutul procesului cerebro-atrofic debilitant este relativ ordonat Treptat, devin din ce în ce mai mofturoși, proști, neputincioși în treburile de zi cu zi, incapabili de autoservire și neglijenți Destul de des, pacienții părăsesc brusc acasă și nu-și pot găsi drumul înapoi, nu umplu carcasa cu gaz, o inundă și îi dau foc Cursul demenței senile este continuu sau ondulat Adesea există un decalaj între decăderea profundă a activității mentale și siguranța fizică relativă Unii pacienți supraviețuiesc până la stadiul de nebunie În acest stadiu, sunt aproape nemișcați, indiferenți, zac în poziție fetală, practic Capitolul fizic inaccesibil la comunicare, contactul vorbirii Au rămas doar câteva nevoi biologice vitale Moartea apare adesea în cursul bolilor intercurente De la apariția semnelor inițiale de demență senilă până la moarte, durează de la la ani Psihoza in boala Alzheimer cu debut tardiv Majoritatea pacientilor cu dementa senila nu prezinta tulburari psihotice (o simpla forma de dementa senila) Aproximativ % dintre pacienți dezvoltă psihoză (o formă psihotică de demență senilă) Psihoza se dezvoltă de obicei relativ devreme în cursul bolii Iluziile la scară mică de daune, persecuție, jaf, otrăvire sunt mai frecvente Mai rar apar halucinoze, stări halucinatorii-delirante, stări parafrenice cu iluzii și confabulații de conținut fantastic Pe măsură ce demența progresează, simptomele psihotice productive devin din ce în ce mai rare, fragmentate și în cele din urmă dispar Rubricarea în ICD- Boala Alzheimer cu debut tardiv (demența senilă) este inclusă în secțiunea Tulburări psihice organice, inclusiv simptomatice Etiologie, patogeneză și anatomie patologică Mulți psihiatri geriatri atribuie demența senilă bolilor mentale organice endogene și o consideră o expresie a îmbătrânirii patologice a întregului organism și a creierului O anumită importanță în dezvoltarea versiunii târzii a bolii Alzheimer este acordată factorilor ereditari S-a dovedit că riscul de demență senilă la rudele pacienților cu demență senilă este semnificativ mai mare decât la restul populației Un rol binecunoscut în dezvoltarea versiunii târzii a bolii Alzheimer este atribuit bolilor somatice severe Se presupune că insuficiența sistemului imunitar și a proceselor autoimune legate de vârstă, care conduc la modificări distructive ale sistemului nervos central, contribuie la apariția demenței senile Baza anatomică a demenței senile este atrofia difuză a cortexului cerebral și o serie de modificări morfologice însoțitoare Examenul anatomic patologic, CT și RMN evidențiază o scădere a masei cerebrale cu până la g sau mai puțin, subțierea girului și extinderea brazdelor, extinderea ventriculilor cerebrali din cauza hidrocefaliei interne, compresia secundară a glandei pituitare Studiile microscopice arată că numărul de celule nervoase este redus semnificativ Se determină contracția sau umflarea celulelor parenchimului cerebral, modificările distrofice și necrotice ale acestora Pentru creierul pacienților cu demență senilă, în special Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ sunt caracteristice multiple plăci senile, care sunt zone ale țesutului nervos afectate de amiloidoză În plus, în neuronii cortexului cerebral apar modificări deosebite ale neurofibrilelor (neurofibrilele Alzheimer) Modificări morfologice similare se găsesc adesea la examinarea macro și microscopică a creierului persoanelor care au murit la bătrânețe, dar nu au suferit de demență senilă Cu toate acestea, modificările lor marcate sunt mai puțin regulate și pronunțate Diagnostic Baza diagnosticului versiunii târzii a bolii Alzheimer este sărăcirea întregii activități mentale care apare la bătrânețe și crește constant, ceea ce de-a lungul mai multor ani duce la demență totală, iar mai târziu la nebunie Semnele de atrofie difuză a cortexului cerebral, hidrocefalie internă sub formă de mărire a ventriculilor cerebrali, detectate prin CT și RMN, au o valoare diagnostică semnificativă Prevalența Demența senilă este una dintre cele mai frecvente forme de patologie psihică a vârstei târzii Demența senilă afectează - % din toate persoanele cu vârsta peste de ani Odată cu creșterea în vârstă, riscul de a dezvolta demență senilă crește Printre pacienții cu demență senilă, există de ori mai multe femei decât bărbați Prognosticul demenței senile este extrem de nefavorabil datorită apariției inevitabile a demenței profunde, a marasmului și a decesului pacienților în decurs de - ani de la apariția primelor semne clinice de demență Prognosticul este oarecum mai bun cu un debut deosebit de tardiv al demenței senile (după - de ani) În aceste cazuri, rata de creștere a demenței este mai lentă Tratament, îngrijire și prevenire Pacienții cu demență senilă au nevoie în primul rând de supraveghere și îngrijire Este necesar să se asigure pacienților o alimentație alimentară, să se monitorizeze regularitatea funcțiilor fiziologice, să se curețe pielea, să se realizeze o activitate motrică fezabilă și, dacă este posibil, să-i implice în cele mai simple forme de activitate Trebuie asigurată monitorizarea constantă a comportamentului pacienților, deoarece aceștia pot comite acte periculoase Nu a fost dezvoltată o terapie eficientă pentru demența senilă Nu este posibilă oprirea procesului de debilitare Se utilizează în principal tratamentul simptomatic, care vizează menținerea activității sistemului cardiovascular și a altor funcții somatice vitale Vitamine și Capitolul medicamente destinate corectării afecțiunilor legate de vârstă În prezent, în stadiile anterioare ale procesului senil-atrofic, se utilizează uneori tratament cu doze mari de cerebrolizină, sermion, amiridină, ceea ce la unii pacienți duce la suspendarea progresiei bolii și chiar la slăbirea mentală și intelectuală insuficienţă Cu toate acestea, îmbunătățirea este întotdeauna temporară Nootropicele sunt utilizate cu prudență din cauza efectelor secundare frecvente: pot crește depresia, anxietatea și insomnia Când apare psihoza, se folosesc antipsihotice mai bine tolerate (sonapax, chlorprothixen, etaperazine, rispolept) și antidepresive ușoare (pirazidol, lerivon, azafen, cipramil) Dozele majorității medicamentelor psihotrope nu trebuie să depășească / - / din dozele medii utilizate la pacienții de vârstă matură Cu psihopatizare senilă mai pronunțată, agitație senilă, se folosesc doze mici de sonapax, clorprothixene și neuleptil Pacienții cu demență senilă au nevoie de spitalizare numai dacă apar psihoze sau tulburări severe de comportament Trebuie avut în vedere faptul că orice schimbare a modului obișnuit de viață, inclusiv internarea în spital, poate contribui la deteriorarea stării psihice și fizice a pacienților cu demență senilă, la apropierea morții Măsurile efective de prevenire a demenței senile nu sunt cunoscute Terapia eficientă în timp util a patologiei somatice la persoanele în vârstă poate avea o anumită valoare preventivă Boala Alzheimer cu debut precoce (demențe presenile) Demența presenilă este un grup combinat de stări de demență care se dezvoltă la vârsta presenilă și sunt cauzate de atrofia creierului În cadrul demențelor presenile, se disting o serie de forme nosologice independente, printre care locul principal, ținând cont de apariția lor mai mare, aparține bolii Alzheimer cu debut precoce și bolii Pick Boala Alzheimer cu debut precoce Boala a fost descrisă de A Alzheimer în Se dezvoltă la vârsta de - de ani, cel mai adesea la - de ani Debutul bolii este lent, cursul este progresiv Procesul de slăbire începe cu tulburări mnestice sub forma unei slăbiri a memoriei pentru evenimentele curente, care se transformă treptat în amnezie de fixare, iar apoi în amnezie progresivă Există o dezorientare amnestică profundă În câțiva ani, stocurile de cunoștințe și abilități sunt aproape complet epuizate În contrast Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ de la demența senilă, pentru boala Alzheimer cu debut precoce, confabulațiile, o schimbare a situației în trecut nu sunt tipice În paralel cu tulburările de memorie, tulburările de gândire cresc Ele încep cu dificultăți în activități analitice și sintetice mai complexe și se termină cu neputință intelectuală completă Ca urmare, este dezvăluită demența profundă (totală) În stadiile incipiente ale bolii, tulburările psihotice productive apar adesea sub formă de iluzii la scară mică de deteriorare, otrăvire, gelozie, mai rar sub formă de halucinoză Mulți pacienți au convulsii epileptiforme Una dintre caracteristicile bolii Alzheimer, în comparație cu demența senilă, este că în stadiul inițial se păstrează conștiința propriei insolvențe, schimbare dureroasă, însoțită de anxietate și confuzie, înlocuită ulterior de indiferență, indiferență totală Cea mai semnificativă particularitate clinică a bolii Alzheimer cu debut precoce constă în combinația între creșterea insuficienței intelectuale-mnestice cu tulburări în creștere ale funcțiilor corticale superioare - vorbire, citit, scris, numărare, gnoză și praxis Primele semne ale tulburărilor neurologice ale funcțiilor corticale pot fi adesea detectate deja în stadiile incipiente ale bolii (S I Gavrilova) Ele se exprimă în înțelegerea dificilă a vorbirii altcuiva, în vagitatea pronunției, dificultăți și erori la scriere, citire, numărare, uitare a numelor obiectelor individuale Aceste tulburări progresează intens și sunt înlocuite cu afazie senzorială, amnestică și agnostică Vorbirea devine din ce în ce mai dizartrică, rândurile de vorbire stereotipe, interjecțiile și cuvintele introductive ocupă un loc tot mai mare în ea Există întârzieri în pronunțarea literelor și silabelor inițiale, repetarea lor repetată (bâlbâială logo-clonică) În viitor, vorbirea activă se limitează la repetarea fără sens a fragmentelor de cuvinte sau a sunetelor individuale Abilitatea de a citi, scrie și număra este aproape complet pierdută Incomoditatea inițială a mișcărilor se transformă în cele din urmă într-o incapacitate de a efectua cele mai automate, acțiuni vitale Pacienții par să uite cum să se ridice, să se așeze, să meargă Ei zac în tăcere, aproape fără să-și schimbe poziția Durata bolii este de la - la - ani Moartea apare adesea în cursul unei infecții respiratorii asociate boala lui Pick Boala a fost descrisă de A Pick la sfârșitul secolului al XIX-lea De obicei, începe treptat la vârsta de - de ani Mai ales adesea primele sale manifestări apar în - de ani În stadiul inițial al bolii Pick, spre deosebire de boala Alzheimer, predomină tulburările emoțional-voliționale, și nu tulburările Capitolul sfera intelectual-mnestică Deosebit de caracteristică este lipsa de spontaneitate: indiferență, pasivitate, absența impulsurilor interne la activitate, în timp ce capacitatea de a acționa sub influența stimulilor externi rămâne Mai rar, este detectat un complex de simptome care seamănă clinic cu tabloul paraliziei progresive, sub forma unei scăderi a nivelului moral și etic al individului, nepăsare, euforie, dezinhibarea pulsiunilor, o atitudine necritică față de propriul comportament (sindrom pseudo-paralitic) Una dintre diferențele dintre boala Pick și boala Alzheimer este prevalența creșterii insuficienței intelectuale (slăbirea capacității de generalizare și abstractizare, de a construi judecăți și concluzii adecvate, de a stabili relații cauzale) asupra tulburărilor de memorie Deficiențele severe de memorie apar târziu, nu există dezorientare amnestică Semnificativ mai rar decât în boala Alzheimer apar simptome halucinatorii-delirante și convulsii epileptiforme În boala Pick, printre manifestările demenței totale, tulburările de vorbire ocupă un loc de frunte, în timp ce încălcările gnozei și praxis caracteristice bolii Alzheimer sunt mult mai puțin pronunțate Tulburările de vorbire, începând cu dificultăți de înțelegere a vorbirii altcuiva, simplificarea semantică și gramaticală, sărăcirea propriului discurs, se transformă în cele din urmă în neputință de vorbire Vorbirea este saturată de perseverențe, ecolalie, își pierde treptat caracterul frazal, se reduce la repetarea fără sens a acelorași fraze și cuvinte ("simptom în picioare", tipic bolii Pick) Mai târziu vine mutismul Unii pacienți dezvoltă nebunie Pacienții mor ca urmare a infecțiilor secundare după - ani de la debutul procesului atrofic cerebral debilitant Rubricarea în ICD- Boala Alzheimer este inclusă la "Tulburări psihice organice, inclusiv simptomatice", la rubrica "Demență în boala Alzheimer cu debut precoce" Demența asociată cu boala Alzheimer, de tip atipic sau mixt, este evidențiată ca o categorie de diagnostic separată Boala lui Pick este rubricată în aceeași secțiune la rubrica "Demența în boala lui Pick" Etiologie, patogeneză și anatomie patologică În etiologia bolilor Alzheimer și Pick se acordă o anumită importanță factorilor genetici La majoritatea pacienților cu demență presenilă, ereditatea nu este împovărată psihopatologic În același timp, sunt identificate cazuri familiale de boli Alzheimer și Pick Pentru părinți, frați ai persoanelor bolnave Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Alzheimer și Pick, riscul de demență presenilă este mai mare decât în populația generală În aceste forme de patologie psihică s-au constatat diverse abateri în sinteza proteinelor și funcțiile acestora la nivel celular, tulburări în interacțiunea sistemelor neurotransmițătoare, o concentrație redusă de acetilcolină, catecolamine și un conținut crescut de anumite oligoelemente în creier au fost stabilite tesuturi Atrofia creierului, care este baza anatomică a bolilor Alzheimer și Pick, este asociată ipotetic cu aceste modificări biochimice Modificările patologice cerebrale în boala Alzheimer cu debut precoce sunt similare cu cele din boala Alzheimer cu debut tardiv Caracteristica lor cea mai semnificativă constă în natura selectivă, mai degrabă decât difuză, a procesului cerebro-atrofic, care, în boala Alzheimer cu debut precoce, este localizat predominant în lobii temporal și parietal Selectivitatea atrofiei cerebrale este combinată cu severitatea sa mai mare Ca și în demența senilă, o cantitate semnificativă de plăci senile este determinată microscopic Pentru această boală sunt deosebit de caracteristice modificările patologice specifice ale neurofibrilelor (degenerarea neurofibrilelor Alzheimer) În boala Pick, ca și în versiunea incipientă a bolii Alzheimer, atrofia creierului este selectivă, dar are o localizare diferită Împreună cu frontala temporală, mai degrabă decât lobii parietali sunt implicați de preferință în procesul atrofic Modificările microscopice ale creierului în boala Pick diferă semnificativ de imaginea microscopică a bolii Alzheimer Plăcile senile și neurofibrilele Alzheimer nu sunt de obicei detectate Se determină atrofia și moartea unei părți a neuronilor corticali și umflarea celulelor nervoase din cauza formațiunilor intracelulare speciale (Corpi Pick), precum și acumularea de lipide în celulele parenchimului cerebral și gliocite Diagnosticare Recunoașterea demențelor presenile se bazează pe apariția demenței progresive de tip total la vârsta presenilă Utilizarea metodelor psihologice experimentale contribuie la depistarea mai timpurie a tulburărilor intelectual-mnestice și a tulburărilor de activitate corticală superioară tipice acestor boli Valoarea diagnostică este tomografia computerizată, care detectează atrofia cerebrală, hidrocefalie internă și expansiunea ventriculilor creierului La distingerea dintre bolile Alzheimer și bolile Pick, caracteristicile clinice ale acestora, prezentate mai sus, și diferențele de localizare a procesului de atrofie cerebrală, determinate cu ajutorul CT (atrofia predominantului) Capitolul regiunile parietale și temporale în boala Alzheimer precoce și regiunile frontotemporale în boala Pick) Prevalența Incidența și morbiditatea demenței presenile nu au fost suficient studiate Există dovezi că riscul de demență presenilă este de , % Dintre toți cei internați în spitalele de psihiatrie, persoanele care suferă de boala Alzheimer reprezintă , - , % Boala lui Pick apare de - ori mai rar decât boala Alzheimer cu debut precoce Aceste boli sunt diagnosticate mult mai rar decât demența senilă Printre persoanele cu boli Alzheimer și Pick, există semnificativ mai multe femei decât bărbați Versiunea timpurie a bolii Alzheimer în forma sa clasică este relativ rară Varianta tardivă și forma mixtă a procesului vascular-atrofic sunt mult mai frecvente Trebuie remarcat faptul că boala Pick cu un tablou clinic tipic apare mai ales rar Tulburările asemănătoare vârfurilor cu o abundență de stereotipuri și "simptome în picioare" sunt mai des detectate Prognosticul demenței presenile este extrem de nefavorabil din cauza prăbușirii fatale și rapide a activității psihice și a decesului în următorii câțiva ani de la debutul bolii Tratament și prevenire Tratamentul bolilor Alzheimer și Pick practic nu diferă de tratamentul demenței senile Metodele de tratament care pot încetini sau opri permanent procesul debilitant nu au fost încă găsite Se efectuează terapia concomitentă a bolilor somatice și a afecțiunilor legate de vârstă, care în unele cazuri întârzie decesul Medicamentele psihotrope în doze mici sunt prescrise pentru apariția psihozei, a tulburărilor de comportament mai severe și a tulburărilor de somn Îngrijirea sistematică a bolnavilor este extrem de importantă În ultimii ani, în stadiile incipiente ale demențelor presenile și senile se folosesc preparate speciale (akatinol, memontin, remenil), care îmbunătățesc temporar funcțiile mnestico-intelectuale și emoționale Cu toate acestea, mai târziu are loc o accelerare a proceselor cerebro-atrofice Capitolul PROBLEME MENTALE ÎN BOLI SOMATICE, CARACTERISTICI CURSULUI LA COPII SI ADOLESCENTI Conceptul de reacții de tip exogen Relația dintre tulburările mentale și cele somatice formează un domeniu vast și eterogen al psihiatriei Se obișnuiește să se distingă: Somatopsihiatrie (somatogenie) - tulburări psihice secundare cauzate de patologia somatică Tulburările psihice somatogene sunt adesea numite simptomatice, deoarece sunt secundare bolii de bază, datorită simptomelor sau complicațiilor acestora Tulburări psihosomatice, a căror apariție este în mare măsură asociată cu caracteristicile personale și situațiile stresante O varietate de combinații de boli psihice și somatice care se dezvoltă independent, independent unele de altele De exemplu, o combinație de ulcer gastric și tuberculoză pulmonară Medicii de orice specialitate rezolvă în mod regulat diverse probleme medicale și de diagnostic legate atât de tulburările somatice, cât și de cele mentale În secolul au predominat ideile despre specificul tulburărilor psihice somatogene Susținătorii acestei abordări au susținut că doar tabloul psihozei (fără a ține cont de tulburările somatice) poate fi folosit pentru a diagnostica boala viscerală Cu toate acestea, practica medicală și de diagnosticare a unei abordări atât de specifice nu a fost confirmată La începutul secolului XX psihiatrul german K Bongeffer a formulat conceptul de tip exogen de reacții, în care a încercat să explice de ce depinde dezvoltarea diferitelor imagini ale psihozelor somatogene și gradul de specificitate a acestora Acest concept a fost recunoscut și dezvoltat în continuare, bazat în mare parte pe materialele Primului și celui de-al Doilea Război Mondial Capitolul Conceptul de reacții de tip exogen include câteva prevederi de bază Există multe pericole externe care provoacă psihoze exogene (simptomatice) (diverse infecții, intoxicații, leziuni cerebrale traumatice, boli interne), iar posibilitățile de psihoze (răspunsuri) simptomatice la aceste pericole sunt limitate Inițial, K Bongeffer atribuia imaginilor psihozelor somatogene (exogene) delirul, amentia, excitația epileptiformă (starea crepusculară a conștiinței), halucinoza verbală, sindromul Korsakoff, slăbiciunea emoțional-hiperestetică (un fel de astenie) Mai târziu, lista psihozelor exogene a fost extinsă pentru a include afecțiunile depresive, maniacale, depresive-delirante, halucinatorii-delirante și alte afecțiuni Una dintre principalele prevederi ale conceptului de tip exogen de reacții Bongeffer este că orice nocive externă (infecție, intoxicație, leziuni cerebrale traumatice, boală viscerală) poate provoca oricare dintre imaginile de mai sus ale psihozelor somatogene Pe de altă parte, una sau alta psihoză duce la oricare dintre varietățile de tulburări mentale exogene identificate de Bongeffer De exemplu, delirul poate fi alcoolic, infecțios, traumatic, postoperator, cardiogen sau de altă natură Astfel, o altă poziție fundamentală a conceptului lui Bongeffer constă în nespecificitatea tulburărilor mintale exogene Tabloul psihozei este determinat nu atât de calitatea nocivității externe, cât de puterea, ritmul de acțiune și punctul de aplicare a acesteia Conceptul de tip exogen de reacții Bongeffer a fost acceptat pe scară largă, dar a fost parțial revizuit de-a lungul timpului S-a dovedit că tulburările mintale sunt într-adevăr nespecifice, dar cu diverse pericole exogene, ele diferă într-un număr de caracteristici (în grade diferite exprimate) Conform ideilor autorului, unele sindroame sunt de natură exogenă (în principal o stare de conștiință tulbure), în timp ce altele (maniacale, depresive, delirante, halucinatorii) sunt de origine endogenă (cu participarea predispoziției ereditare și a altor factori interni) Mai târziu, diviziunea rigidă în complexe de simptome exogene și endogene a fost doar parțial confirmată K Schneider a formulat condiţiile apariţiei psihozelor somatogene' • severitatea patologiei viscerale; • coincidență cronologică, paralelism în dinamica tulburărilor mintale și somatice (ca tendință, nu tipar strict); • prezenţa frecventă a tulburărilor psihoorganice Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Psihoze somatogene Se obișnuiește să se facă distincția între două grupuri largi: psihoze simptomatice și tulburări somatogene non-psihotice Conform diverselor studii, frecvența psihozei simptomatice variază de la , la - , % din toți pacienții somatici, adică foarte semnificativă, având în vedere prevalența ridicată a bolilor interne După durată, psihozele somatogene sunt împărțite în acute, sau tranzitorii, subacute și prelungite Psihozele exogene acute durează de la câteva ore până la câteva zile Acestea includ în principal sindroame de tulburare a conștiinței: delir, uimire, tulburare crepusculară a conștiinței, amentie, oniroid (rar) Psihozele simptomatice subacute care durează până la câteva săptămâni includ depresia, stările maniaco-euforice, halucinoza verbală, iluziile senzuale, stările halucinatorii-delirante, depresiv-delirante Psihozele simptomatice prelungite care durează până la câteva luni și, în cazuri rare, un an sau mai mult, se pot manifesta ca halucinoză verbală cronică, iluzii cu elemente de sistematizare, tulburări catatonice (rar), complex de simptome persistente al lui Korsakov Dintre psihozele simptomatice acute, delirul este cel mai tipic sub formă de halucinații vizuale adevărate abundente, iluzii, orientare falsă, iluzii halucinatorii tranzitorii, agitație psihomotorie, care reflectă conținutul experiențelor halucinatorii-delirante și amnezie parțială Un alt tablou tipic al psihozelor simptomatice acute este confuzia astenica Este legat de amenta si se exprima intr-o dezorientare profunda, un afect de nedumerire, inconsecventa si incoerenta a gandirii, intr-o excitatie monotona, limita la pat, vorbire-motorie, o perceptie fragmentara a mediului, delir fragmentar, halucinatii si completa amnezia a ceea ce se întâmplă Epuizarea severă care însoțește se manifestă printr-o abilitate rapidă de a menține contactul vorbirii În curând răspunsurile devin din ce în ce mai monosilabice și se termină în tăcere Confuzia astenică se observă în principal cu intoxicație severă, deteriorarea stării somatice și agravarea prognosticului În astfel de cazuri, este necesară o examinare amănunțită și determinarea cauzelor decompensării somatice Un alt tip comun de tulburări mentale somatogene este depresia Vine în diferite grade de profunzime, dar mai ales la nivel non-psihotic Combinație mai caracteristică de depresie cu astenie, slăbiciune, anxietate, ipocondrie, diverse tulburări autonome și senzații patologice Sunt posibile idei de vinovăție, refuzul alimentar, tendințele suicidare Capitolul Dinamica psihozelor somatogene este foarte diversă Sunt posibile un singur atac, recurent și continuu, inclusiv cele progresive, care conduc la formarea unor tulburări psihoorganice ușor reversibile, de severitate variabilă Rareori pot fi identificate corelații clare între severitatea tulburărilor somatice și cele mentale Dezvoltarea psihozelor somatogene nu înseamnă întotdeauna o creștere a patologiei somatice Sunt posibile relații inverse paradoxale între profunzimea tulburărilor viscerale și mentale: agravarea psihozelor simptomatice este uneori însoțită de o îmbunătățire a stării somatice și invers Mecanismele patogenetice ale psihozelor somatogene sunt complexe și în multe privințe insuficient elucidate Cele mai universale mecanisme patogenetice ale psihozelor simptomatice: • tulburări metabolice; • reactivitate slăbită sau distorsionată; • intoxicație, inclusiv medicamentoasă, infecțioasă; • factor hipoxic din cauza bolilor cardiovasculare sau pulmonare Cu insuficiență circulatorie, infecție intracraniană, hipoxie, leziuni cranio-cerebrale, pacienții dezvoltă tulburări psihoorganice acute sau treptate de severitate diferită: • cerebrostenie; • encefalopatie; • sindromul Korsakov; • sindromul epileptiform; • demență, sub formă de dureri de cap frecvente, amețeli, meteopatii, insuficiență mnestic-intelectuală, excitabilitate, conflict și alte tulburări psihopatice Prognoza psihozelor somatogene este variată Amentia are cel mai nefavorabil prognostic În trecut, se credea că amenta indică o deteriorare fatală a stării fizice și un posibil rezultat advers În prezent, datorită realizărilor medicinei moderne, amenta este rară, iar prognosticul nu este atât de pesimist Delirul tipic este un indicator al unui prognostic relativ favorabil, în special variantele sale abortive (paraidolice și hipnagogice) Delirul musitativ și profesional, dimpotrivă, sunt aproape la fel de nefavorabile din punct de vedere prognostic ca și starea amentală Creșterea stuporii, odată cu trecerea la stupoare și comă, indică o încălcare a circulației cerebrale și, cel puțin, o creștere tranzitorie a presiunii intracraniene și necesitatea unor măsuri medicale urgente Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Stări maniaco-euforice favorabile prognostic Apariția acestui sindrom indică adesea debutul convalescenței Tabloul sindromic al psihozelor simptomatice are o anumită valoare diagnostică Delirul indică mai degrabă natura infecțioasă a bolii, iar amenta indică o boală internă debilitantă și progresivă D , în vârstă de de ani În legătură cu sângerarea ulceroasă, a suferit o rezecție a stomacului În a -a zi a devenit neliniştit, cu greu a putut să stea în pat I-a fost frică de ceva, a dat afară pe cineva din secție, a cerut să plece S-a uitat la ceva, a ascultat Arăta confuz, a experimentat temeri, și-a mutat constant privirea dintr-un loc în altul A protestat când s-au stins luminile O scurtă vreme s-a liniştit, a adormit, dar s-a trezit repede După zile, pe fondul tratamentului cu tablete de haloperidol și Relanium injectabil, comportamentul este ordonat Orientat corect A răspuns prompt la întrebări I-a spus medicului că s-a văzut într-o cameră mare necunoscută, cu luminile stinse, plină de niște oameni Le-am văzut prost în întuneric, ca "umbre vagi" Din anumite motive, mi-am dat seama că aceștia erau "lucrători invitați" Au făcut zgomot, au jucat cărți, au interferat cu somnul și nu au răspuns la apelurile și întrebările lui I-am auzit pe muncitorii migranți spunând unul altuia: "Ne deranjează Poate să-l omoare? Rușinat, a fost de acord că probabil că suferise o tulburare psihică Dar acum "totul a căzut la locul lor" D a avut delir hipnagogic postoperator punctat de episoade de confuzie Tulburări non-psihotice la pacientii somatici Aceasta este o zonă largă de psihiatrie limită, cu multe variante și foarte frecvente În conformitate cu o opinie bine întemeiată, toate bolile somatice cronice, în special în perioadele de exacerbări și decompensări, sunt însoțite de tulburări somatice non-psihotice (V V Kovalev, V P Belov, ) Ele sunt de obicei împărțite în grupuri: • stări asemănătoare nevrozei somatogene; • reacții patologice ale individului la boală; • formaţiuni patologice de personalitate la pacienţii somatici Tulburări asemănătoare nevrozei somatogene Acestea includ tulburări care sunt similare clinic cu nevrozele, dar au o natură non-psihogenă, dar condiționată somatic Nou Capitolul stările asemănătoare trandafirilor pot avea o similitudine clinică cu orice formă de tulburări nevrotice În consecință, se disting tulburările asemănătoare nevrozei, asemănătoare histerozei și fobiile asemănătoare nevrozei Deosebit de frecvente și relevante sunt afecțiunile neurastenice sau astenia somatogenă Tulburările astenice somatogene sunt familiare aproape tuturor Manifestări tipice ale asteniei somatogene: oboseală excesivă în timpul efortului mental și, mai ales, în timpul efortului fizic, iritabilitate, slăbiciune a minții, tulburări de somn, sensibilitate crescută la stimuli externi, diferite simptome de distonie vegetativă În ultimele decenii, un astfel de concept precum "sindromul oboselii cronice" a fost foarte popular În esență, acesta este un grup combinat de astenie de diferite origini Unii autori consideră acest complex de simptome rezultatul unei infecții virale insuficient studiate, alții rezultatul unui sistem imunitar alterat, iar alții rezultatul unui stil de viață nesănătos Practic sunt relevante plângerile astenice persistente, care sunt greu de explicat printr-o situație stresantă sau o patologie somatică cronică Deci, oboseala persistentă, labilitatea emoțională, transpirația crescută, starea subfebrilă și alte semne de tulburări vegetative prelungite dau naștere unei examinări somatice amănunțite și căutării unei patologii viscerale nerecunoscute Severitatea asteniei, creșterea sau slăbirea acesteia este un indicator important al severității stării generale a pacienților somatici și al dinamicii acesteia În bolile severe, progresive, neoplasmele maligne, infecțiile cronice, mai ales asteniile severe sunt posibile sub formă de stări asteno-apatetice, asteno-adinamice cu epuizare severă, indiferență, imobilitate aproape completă, lipsă de interes față de soarta cuiva, liniște ("treaz) comă", "moarte cu ochii deschiși") Prognosticul lor este nefavorabil sau, în cel mai bun caz, dubios Astfel de stări nu au nicio asemănare clinică cu nevrozele și nu ar trebui să fie numite asemănătoare nevrozei În severitate, sunt aproape de psihoze și pot fi clasificate ca subpsihotice Tulburările asemănătoare isteriei somatogene se manifestă prin plângeri de senzație de "nod" sau spasme în gât, tremur intern, vorbire în șoaptă, slăbiciune la nivelul picioarelor, resentimente, schimbări de dispoziție, egocentrism exagerat, afectare, comportament de desen, atitudini ipohondrice Mai ales frecvent în menopauză Pentru fobiile asemănătoare nevrozei, fricile ipocondriace de moarte, prezența uneia sau alteia boli periculoase cu o culoare vitală sunt caracteristice Frecvența și conținutul fricilor asemănătoare nevrozei corespund, în general, principalelor cauze de deces: predominant cardio-, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ atac de cord, accident vascular cerebral, carcinofobie În unele cazuri, critica la adresa fobiilor somatogene și încercările de a le rezista și de a le depăși sunt absente, iar apoi fobiile nu sunt intruzive, ci supraevaluate Sunt relativ frecvente la pacienții cu infarct miocardic, atacuri de panică și alte tulburări cardiovasculare paroxistice Temerile ipocondriace se pot transforma în iluzii ipocondriace Prezența unei patologii viscerale verificate nu exclude posibilitatea unor experiențe delirante ipocondriace Reacții patologice ale personalității la bolile somatice Detectarea unei boli somatice pune în multe cazuri o persoană într-o situație stresantă, a cărei severitate și durată variază într-o gamă largă, care depinde de mulți factori: severitatea și prognosticul așteptat al bolii, gradul de conștientizare de către pacient a bolii , fiabilitatea sa, severitatea semnelor subiective ale bolii, caracteristicile de personalitate etc Situațiile psihotraumatice generate de boală sunt multiple Acestea includ: • boala ca amenințare pentru sănătate și viață, probabilitate mare de deces; • tulburări somatice chinuitoare, cum ar fi sindromul durerii cronice; • scăderea persistentă sau pierderea capacităţii de muncă, în special la o vârstă fragedă; • slăbirea potenței, contraindicații la sarcină; • dificultăţi în aranjarea vieţii personale; • imposibilitatea din motive somatice de a satisface diverse nevoi și interese; • înrăutățirea situației financiare; • probleme de comunicare, de exemplu, din cauza fricii de a infecta pe alții sau a unei infirmități fizice Multe boli somatice, mai ales incurabile, progresive, cu evoluție și prognostic fatale, pun o persoană într-o poziție dificilă; "submina rădăcinile existenței individului" Evaluarea și corectarea reacțiilor personalității la boală sunt printre cele mai importante aspecte ale activităților medicale și psihologice ale unui medic Reacțiile personale la boală pot fi atât normale, adecvate, cât și patologice Principalele semne ale unui răspuns patologic al unei persoane la o boală somatică includ: • trăirea pacientului cu o situație traumatică asociată cu patologia viscerală ca fiind dureroasă, determinându-l să solicite ajutor medical; • posibilitatea de calificare sindromală, evaluarea psihopatologică a reacțiilor personale la boală; Capitolul • prezenţa unor legături semantice "înţelese" corespunzătoare caracteristicilor esenţei psihologice a traumei psihice generate de boală Reacțiile patologice ale personalității la boală sunt de fapt tulburări nevrotice Reacțiile anormale ale personalității la boala somatică sunt numeroase și variate Există până la de variante de astfel de reacții Cu toate acestea, pentru nevoi practice, este suficient să evidențiem doar câteva dintre cele mai frecvente și practic importante tipuri de reacții la boală: • reactii depresive si anxio-depresive; • anosognozică; • ipohondrie; • isteric Reactiile depresive superficiale sunt cele mai frecvente, au de obicei o culoare anxioasa, lacrimoasa sau astenica Experiența depresivă a bolii este facilitată de tendința spre pesimism, vulnerabilitate, teamă Ele apar cu o varietate de boli somatice, mai ales dacă patologia viscerală duce la leziuni fizice, debilitante sau de altă natură greu de reparat Reacțiile isterice la boală apar adesea cu tulburări somatice care prezintă pacientul într-o lumină nefavorabilă, discreditantă (vărsături, diaree etc ), trăsături de personalitate histeroizi, cu încurajarea nemoderată a capriciilor și pretențiilor altora, semne de infantilism mental Trăsături anxioase-suspecte, anankastice, sugestibilitate crescută, "incapacitate", "lipsa obiceiului de a se îmbolnăvi", prezența simultană a unei game întregi de tulburări somatice eterogene predispun la reacții ipocondriale Există o opinie că combinarea a cinci sau mai multe boli somatice diferite este un semn de ipocondrie non-psihotică (non-delirante), conform altora - trei Anosognozie - "lipsa de sentiment și conștiință a bolii", sau reacția de "ignorare a bolii" (negarea completă a bolii - anosognozie, negarea parțială - hiponosognozie) Anosognozia duce la consecințe deosebit de dăunătoare pentru evoluția și prognosticul bolii Astfel, unul dintre pacienți după depistarea formei bacilare de tuberculoză pulmonară, pentru a câștiga bani pentru o mașină, știind de boală, a plecat într-o lungă călătorie de afaceri, unde a lucrat în condiții dificile Ca urmare, a fost nevoie de o intervenție chirurgicală pulmonară și de înregistrare a dizabilității Un alt pacient cu aceeași patologie somatică a refuzat tratamentul până când i-a primit un apartament cuvenit ca pacient bacilar Până la primirea apartamentului, forma infiltativ-pneumonică se transformase într-una cavernoasă Apariția reacțiilor anosognosice este facilitată de inteligența scăzută, alcoolizarea frecventă, severitatea scăzută a subiectivelor Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ simptomele bolii, cursul ei asimptomatic, trăsăturile de excitabilitate, tendința la acțiuni antisociale Formarea patologică a personalității în bolile somatice În patologia viscerală cronică, bazată pe fixarea unor tulburări asemănătoare nevrozei și o ședere îndelungată într-o situație stresantă asociată cu somatopatie, mulți pacienți experimentează o deformare a personalității, care capătă noi proprietăți patologice de caracter Modificările patologice ale personalității sunt diverse Cunoscute astenic, anxios-suspicios, ipocondriac, isteric, excitabil, litigios, schizoid și alte variante de modificări patocaracterologice la pacienții somatici Cele mai tipice schimbări de personalitate în bolile somatice cronice sunt exprimate în apariția și creșterea egoismului, egocentrismului, îngustarea și sărăcirea gamei de interese, concentrarea excesivă asupra stării de sănătate fizică, creșterea nivelului de anxietate, iritabilitate, conflict, în limitarea încărcături și activitate, fond emoțional redus, încercări nerezonabile de a profita de pe urma bolii, retard mintal, infantilism Formarea patologică a unuia sau altuia tip de personalitate la pacienții somatici este determinată de trăsăturile de caracter premorbid, de caracteristicile patologiei viscerale și de mulți alți factori Patologizarea personalității la pacienții bolnavi somatic este, de regulă, relativ superficială și nu atinge nivelul tulburărilor de personalitate (psihopatie) Pentru o descriere mai detaliată a diferitelor opțiuni pentru formarea patologică a personalității în somatogeneză, vezi Capitolul C, de ani Inca din copilarie, raceli frecvente, in adolescenta si tinerete au suferit mai multe pneumonii Văd doctori târziu Imediat ce starea de sănătate s-a îmbunătățit, tratamentul a fost oprit De la vârsta de de ani până în prezent, suferă de sinuzită bilaterală purulentă, căreia i s-au alăturat ulterior sinuzită frontală, etmoidită și bronșită cronică Examinarea și tratamentul evitat La de ani a fost diagnosticată pneumonie cronică Aloca o zi "până la un pahar" de puroi Din cauza exacerbărilor regulate ale unui proces pulmonar nespecific, el este adesea internat în spital Letargia, oboseala, dificultatea de respirație, transpirația cresc treptat "Nu-și amintește" când s-a simțit sănătos Înscris la grupa II de dizabilități (a lucrat într-o funcție superioară în biroul de proiectare) După invaliditate, starea de spirit a scăzut constant, mai ales când și-a dat seama că recuperarea este imposibilă În trecut, a fost o persoană cu un "caracter ușor", sociabil, optimist, activ, de succes, cu o varietate de interese Treptat și imperceptibil "renaște și nu spre bine" Au existat sumbru, morocănos, nemulțumire constantă față de sine și membrii familiei Capitolul mi I-a fost greu să se despartă de soția sa, care și-a luat fiul și a spus că este "imposibil să trăiești cu el" și că s-a săturat de "bolile lui nesfârșite" În ultimii ani, întregul "mod de viață" s-a schimbat dramatic Trăiește singur Obișnuiește-te să fii singur Am pierdut mulți prieteni Din cauza slăbiciunii constante, cu greu poate avea grijă de sine A fost forțat să abandoneze multe dintre interesele sale anterioare și a început altele noi "Am uitat" de vânătoare, turism, teatru Angajat în acvarism, citind literatură istorică Își vede rar fiul și mai ales nu se plictisește În orice mod posibil evită curenții de aer, răcelile Iese rar din casă Uneori, apar gânduri: "Este necesară o astfel de viață?" Principalele plângeri sunt letargia, impotența, lipsa de speranță a existenței Pe fondul anosognoziei, care a contribuit la cronicizarea pneumoniei, S a dezvoltat astenie și subdepresie somatogenă persistentă Boala a pus pacientul într-o situație dificilă, insolubilă și a dus la formarea patologică a personalității după tipul astenic Diagnosticul tulburărilor psihice somatogene Tulburările mintale somatogene sunt diagnosticate luând în considerare următorii indicatori: • prezența complexelor simptomatice psihotice sau non-psihotice tipice tulburărilor somatogene: stări de conștiință tulbure, delirante, halucinatorii, complexe de simptome depresiv-delirante, depresiv-halucinatorii, stări psihoorganice, nevroze și psihopate; • prezența asteniei somatogene; • corelaţii între tulburările psihice şi somatice, care nu sunt întotdeauna evidente şi uşor de definit Sunt posibile atât o legătură directă (decompensarea simultană a tulburărilor mintale și somatice), cât și una inversă; • colorarea vitală a tulburărilor psihice simptomatice (experimentarea acestor tulburări ca suferință fizică) Semnificația practică a tulburărilor somatogene și mentale coincide în mare măsură Cele mai semnificative efecte adverse posibile ale tulburărilor psihice simptomatice includ: • acțiuni periculoase din punct de vedere social, riscul de agresiune, daune fizice, încălcări grave ale comportamentului sub influența tulburării conștiinței, halucinații imperative, experiențe delirante acute, excitație motorie a vorbirii; • acte suicidare finalizate (fatale) și incomplete Relația comportamentului suicidar cu tulburările somatogene în unele cazuri este strânsă și directă, în altele este indirectă la factorii de creştere Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ riscul de sinucidere la pacienții somatici include: depresie severă, disforie, niveluri ridicate de anxietate, lipsă de speranță, idei de auto-învinovățire, singurătate, suferință fizică, boli somatice cu un rezultat fatal și conștientizarea pacientului cu privire la acest lucru, un istoric de tentative de suicid în pacient sau rudele acestuia Principalele metode de acțiuni suicidare sunt otrăvirea, în special cu psihotrope și alte medicamente; • anorexie, bulimie, alte tulburări de alimentație; • deteriorarea prognosticului și evoluției reacțiilor patologice ale individului la o boală somatică, în special în variantele anosognosice, hipocondriale Rubricarea tulburărilor mintale în unele boli somatice în ICD- Tulburările psihice somatice sunt codificate în Organic, inclusiv tulburări psihice simptomatice Această secțiune prevede alocarea rubricilor de diagnostic: • "Delirul neprovocat de alcool sau alte substanțe psihoactive"; • "Stare de confuzie acută sau subacută"; • "Psihoza infecțioasă acută"; • "Tulburări de personalitate și comportament datorate unei boli fizice"; • "Alte tulburări psihice datorate bolilor fizice" Caracteristicile tulburărilor psihice în unele boli somatice la adulți Tulburările mintale la adulți au fost studiate în grade diferite în aproape toate formele de patologie somatică În conformitate cu conceptul Bongeffer subliniat mai sus, tulburările mintale somatogene nu sunt foarte specifice, ele au o asemănare clinică mai mare decât diferențele dintre formele individuale de patologie viscerală Cu aproape toate bolile somatice, este posibil să se dezvolte tulburări mentale non-psihotice acute, subacute sau prelungite, modificări de personalitate, iar atunci când sistemul nervos central este implicat în procesul patologic, tulburări psihoorganice de la paralizie cerebrală până la demență Diferențele dintre tulburările mentale somatogene în diferite boli viscerale depind de severitatea, prevalența procesului patologic, patogeneza, personalitatea, sexul, vârsta, originalitatea cursului și severitatea bolii de bază și multe alte caracteristici Următorul este un rezumat al manifestărilor tipice ale tulburărilor mintale într-o serie de boli somatice Capitolul Reumatism Sunt posibile psihoze reumatice prelungite, care au o asemănare semnificativă cu schizofrenia paranoidă, inclusiv halucinații verbale, iluzii de persecuție, automatisme mentale rudimentare Cu vasculita neuroreumatică, există încălcări ale sintezei psihosenzoriale, convulsii epileptiforme, semne de insuficiență mnestic-intelectuală, alte manifestări ale sindromului psihoorganic, precum și delir hipnagogic, stări predilire, cardiofobie, ipocondrie difuză pe fond astenic Gripa, SARS, pneumonie La apogeul hipertermiei și intoxicației, tulburările psihice se limitează mai des la astenie, adinamie, vegetodistonie Tulburările astenovegetative durează adesea săptămâni și luni În unele epidemii de gripă, depresia se dezvoltă adesea, în timp ce în altele, hipomania, care este asociată cu caracteristicile agentului patogen Formele severe de gripă și pneumonie duc uneori la reacții epileptiforme, tulburări psiho-organice, tulburări delirante a conștienței și stupoare Tuberculoza pulmonara Contrar așteptărilor, psihozele tuberculoase sunt rare Uneori sunt rezultatul efectelor secundare ale medicamentelor tuberculostatice Sunt caracteristice stările astenice prelungite din cauza intoxicației tuberculoase Mulți pacienți sunt caracterizați de anosognozie, care agravează cursul procesului pulmonar Stările maniaco-euforice se dezvoltă în principal în forma fibros-cavernoasă a tuberculozei pulmonare A fost descrisă în mod repetat o schizoidizare particulară a personalității, care apare cu prescripție considerabilă și cu o evoluție progresivă a tuberculozei pulmonare sindrom psihoendocrin În ultimele decenii, sindromul psihoendocrin (M Bleiler) a primit o largă recunoaștere Bolile endocrine se caracterizează prin aspontaneitate, încetinirea tuturor proceselor mentale, colorarea apatică sau depresivă a emoțiilor, scăderea unora, simplificarea proceselor mnestico-intelectuale, slăbirea pulsiunilor, nevoile de mâncare, băutură, somn, satisfacție sexuală Diabet Diabetul compensat poate să nu dezvăluie tulburări mentale detectabile de ani de zile Necesitatea de a urma în mod constant o dietă, rutina zilnică și alte restricții contribuie la formarea rigidității mentale, a pedanterii Adesea apar nevrotism de personalitate, reacție ipocondriacă sau anosognozică la boală, stări asteno-depresive, anxietate-depresive Uneori apar oricare dintre posibilele psihoze Cu o evoluție mai malignă a diabetului zaharat, există astenie profundă, anorexie asociată cu frica de mâncare, o aversiune dobândită față de mâncare Psihozele din diabet nu au adesea diabet adevărat Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ de natură cerebrovasculară, involutivă, psihoorganică, în cazuri rare ajungând la demență Cu o creștere acută a hipo- și hiperglicemiei, începe cu asomare, transformându-se treptat în stupoare și comă diabetică sau hipoglicemică Adesea apar convulsii epileptiforme tireotoxicoza Tulburările emoționale sub formă de lacrimi, labilitate afectivă, izbucniri de iritare, furie și anxietate vin în prim-plan Tensiunea excesivă, o dorință neproductivă de activitate, atingerea agitației sau depresia disforică sunt caracteristice Sindromul insuficienței hipofizare (boala Simmonds, sindromul Sheehan) Tipic este o epuizare ascuțită, impotență, o slăbire pronunțată a apetitului și alte impulsuri Deja în stadiile inițiale ale bolii pot apărea psihoze depresiv-paranoide, halucinatorii-paranoide prelungite, tulburări psihomotorii de la agitație la stupoare Depresia, letargia, asuprirea înclinațiilor ies la iveală În stadiile îndepărtate ale bolii, sunt posibile tulburări psihoorganice sindromul menstrual Adesea, ciclul menstrual este însoțit de iritabilitate tranzitorie, stres emoțional, scăderea performanței, resentimente, dureri de cap și alte manifestări ale distoniei vegetative, ascuțirea trăsăturilor caracterologice, în primul rând isterice psihoza postpartum Psihozele postpartum "adevărate" datorate toxicozei, adăugarea unei infecții purulente, sepsisul și alte complicații postpartum se manifestă mai des prin uimire, confuzie, halucinoză verbală, anxietate, apatică, depresie tristă sau manie Studiul consecințelor pe termen lung ale psihozelor postpartum, urmărirea soartei pacienților indică faptul că până la / din cazurile de așa-numite psihoze postpartum sunt un atac de schizofrenie provocat de naștere sau psihoze afective endogene Tumori maligne (oncopsihiatrie) Astenia este tipică, crescând în paralel cu agravarea intoxicației Există depresii reactive severe cu gânduri suicidare (nu sunt excluse încercările de a muri) În neoplasmele maligne se întâlnesc adesea reacții de anosognozie (negarea bolii prin mecanismul compensator de deplasare a unei situații intolerabile) Cu toate acestea, mai des există o depresie ascunsă, dar foarte profundă, fără semne externe pronunțate de tulburări afective și, uneori, evitând discuția despre boală La apogeul intoxicației, sunt posibile o varietate de psihoze: delir cu excitație, stări halucinatorii, halucinatorii-delirante, tulburări crepusculare sau visătoare ale conștiinței, uimire (în special cu localizarea cerebrală a tumorii), stupoare adinamică, confuzie (la prealabil) -etapa terminală) Capitolul Infarct miocardic În perioada acută apar mai des două variante în mare măsură polare ale tulburărilor mintale Cu una dintre ele se dezvoltă neliniște motorie, până la entuziasm, cu anxietate și ipohondrie În alte cazuri, pacienții se caracterizează prin senzație și conștiență insuficientă a bolii, euforie moderată din cauza hipoxiei și efectul euforic al analgezicelor sau drogurilor narcotice, încălcarea repausului la pat și alte prescripții ale medicilor Sunt posibile diverse episoade subpsihotice Caracteristicile tulburărilor psihice somatogene la copii și adolescenți Tulburările psihice simptomatice la adolescenți sunt oarecum incomplete, uzate, în comparație cu adulții La copii, particularitatea tulburărilor mintale somatogene este mai pronunțată, deși variantele speciale ale tulburărilor mintale simptomatice caracteristice doar copilăriei sunt necunoscute Psihozele somatogene acute la copii sunt relativ rare Posibil delir, stări crepusculare, uimire (de la obnubilare la stupoare), amenință Stupefacția în vis este destul de rară Cu toate acestea, delirul și episoadele de confuzie ca parte a patologiei viscerale la copii și adolescenți sunt mai frecvente Acestea din urmă se manifestă printr-o încălcare a orientării, afectul de nedumerire, anxietate, temeri, afirmații neregulate, neliniște motorie, agitație, oboseală, percepții iluzorii separate Infecțiile specifice copilăriei timpurii cu hipertermie ridicată sunt adesea însoțite de anxietate motorie și de vorbire, vorbire incoerentă și temeri Pediatrul local chemat în casă aude adesea de la părinți că "copilul este delir" Din pozitia de psihiatrie, nu iluziile au loc, ci halucinatiile vizuale, i e apare delirul febril N , ani, s-a îmbolnăvit de scarlatina Hipertermie până la , °C Trei seri la rând, în apogeul unei stări febrile, a fost neliniştită, a încercat să sară din pat Ea a țipat ceva Și-a aruncat pătura, apoi s-a acoperit cu capul Ea nu a răspuns la întrebările părinților ei, uneori spunea ceva de neînțeles Ea a cerut să alunge maimuțele am transpirat mult În zilele următoare, ea a devenit calmă Temperatura a scăzut la cifre subfebrile Ea știa unde se află Mama a recunoscut Ea a spus că noaptea a "văzut" maimuțe negre Părea să fie într-o grădină zoologică Mai ales o mulțime de maimuțe stăteau în dulap Ea a simțit cum unul dintre ei s-a urcat sub cuvertură la ea, a vrut să muște O maimuță a vorbit cu o voce umană și a interzis să mănânce Nu credea că maimuțele i se păreau doar ei La urma urmei, erau "la fel ca cei adevărați" Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Fata în timpul scarlatinei a suferit delir infecțios cu halucinații vizuale, verbale, tactile și iluzii Copiilor le este greu să tolereze un tratament prelungit timp de multe luni cu repaus la pat, privare senzorială și izolare și alți factori adversi (de exemplu, din cauza tuberculozei osoase) În astfel de condiții, există diverse întârzieri ale dezvoltării mentale (infantilism), spitalism, un decalaj în formarea inteligenței, un stoc de cunoștințe, abilități de comunicare și dezvoltarea vorbirii, în principal de natură funcțională La copii și mai ales la adolescenți apar mai des, mai ușor și într-o formă mai pronunțată stările astenice și un sindrom de dezinhibare motrică cu o concentrare slabă a atenției În copilărie și adolescență, reacțiile personalității la bolile somatice sunt deosebite Imaturitatea legată de vârstă, lipsa de conștientizare a bolii contribuie la reacții anosognosice mai frecvente, necesită o monitorizare constantă și mai ales atentă a respectării recomandărilor de tratament de către copiii bolnavi În același timp, nevoia de intervenție chirurgicală, frica copiilor, impresionabilitatea pot duce la experiențe depresive și ipocondriale mai distincte La adolescenți și în special la copii, există o pregătire crescută pentru apariția delirului și a reacțiilor epileptiforme Există un astfel de lucru ca delirul febril La vârsta preşcolară predomină variantele abortive ale delirului (hipnagogic, pareidolic) Adevăratele halucinații vizuale apar la copiii bolnavi somatic de la - ani Tratamentul și prevenirea tulburărilor psihice simptomatice Tratamentul tulburărilor mintale somatogene la adulți și copii, de regulă, este complex, incluzând atât psihofarmacoterapia, cât și psihoterapie În tratamentul medicamentos, sunt utilizate toate clasele de medicamente psihotrope, a căror alegere este determinată în primul rând de tabloul clinic al tulburării, severitatea acesteia și spectrul de acțiune al medicamentelor Ținând cont de mecanismele patogenetice presupuse sau stabilite ale tulburărilor simptomatice, se folosesc mai des metodele de întărire generală, fizioterapeutice, vegetative și alte metode terapeutice Psihoterapia este indicată în special pentru tulburările non-psihotice Psihoterapia cognitivă, comportamentală, sugestivă și auto-sugestivă este mai des efectuată la adulți și la copii Dacă este necesar, tratamentul este efectuat în comun de către un psihiatru și un specialist într-o boală de specialitate (chirurg, cardiolog etc ) Tratamentul internat se efectuează în principal Capitolul apare în secţiile psihosomatice, şi mai precis în secţiile de somatopsihiatrie Dintre medicamentele psihofarmacologice, se preferă antipsihoticele ușoare sau mici, dozele reduse și formele lor prin picurare (sonapax, neuleptil, haloperidol), antidepresivele mai bine tolerate (azafen, paxil, fevarin, pirazidol), tranchilizante non-benzodiazepine (atarax, trittiko, somnol) ) La copiii cu tulburări psihice simptomatice, neuleptil și sonopax sunt utilizate în special pentru corectarea comportamentului Este necesar să se facă ajustări în determinarea dozelor de medicamente psihotrope la copii și adolescenți Eficacitatea prevenirii tulburărilor mintale somatogene este determinată de oportunitatea diagnosticului de patologie viscerală și de adecvarea tratamentului Practic este importantă o abordare psihoterapeutică atentă, formarea unui răspuns adecvat al individului la boală, prevenirea anosognoziei, iatrogenezei și a altor influențe psiho-traumatice, la care psihicul copilului este deosebit de sensibil Tulburări psihice intoxicate Intoxicațiile acute și cronice cu diverse substanțe toxice pot provoca atât psihoze, cât și tulburări non-psihotice (asemănătoare nevrozei, psihoorganice) Psihozele de intoxicație acută, după încetarea acțiunii otrăvii sau a efectelor toxice ale acesteia, se termină cu recuperare (după o perioadă de astenie) sau, dacă efectul asupra creierului s-a dovedit a fi ireparabil, duc la tulburări psihotice și non-psihotice de origine organică (psiho-organice, sindroame Korsakoff etc ) Tulburările psihice de intoxicație se dezvoltă, de asemenea, cu o supradoză de anumite medicamente sau o sensibilitate specială la acestea (psihoza medicamentoasă), precum și cu otrăviri acute și cronice cu diverse otrăvuri în viața de zi cu zi și la locul de muncă (în industrie și agricultură) Tulburări psihice în intoxicația acută Manifestari clinice Caracteristicile tabloului clinic al psihozelor de intoxicație sunt că același factor toxic, în funcție de doză, rata de expunere și caracteristicile individuale ale organismului, poate provoca diferite sindroame Cu toate acestea, poate apărea același sindrom în funcție de mecanismul "de tip exogen de reacție" Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ în caz de otrăvire cu multe substanţe Dar există "sindroame preferate" cel mai adesea observate cu un anumit tip de otrăvire Manifestările psihopatologice ale psihozelor acute cauzate de diverse otrăvuri au multe în comun Cele mai frecvent observate sindroame sunt delir, oniroid și sindroame de oprire a conștienței: uimire, stupoare și comă Mai puțin frecvente sunt psihozele maniacale, paranoide, halucinozele cu atitudine critică față de experiențe și stări de confuzie (sindrom amental) Delirul de intoxicație se manifestă prin halucinații vizuale strălucitoare, la care alții se pot alătura Nu există o atitudine critică față de halucinații, ele determină comportamentul Orientarea în mediu este perturbată Delirul se observă ca o complicație a acțiunii unor psihotrope (leponex, tizercin, melipramină), în caz de otrăvire cu atropină, ciclodol, în intoxicații domestice și industriale (monoxid de carbon, plumb tetraetil, anilină, benzină, hidrogen sulfurat) Delirul se observă în toxiinfecțiile alimentare severe: botulism, intoxicații cu ciuperci Intoxicația oniroidă diferă de delir prin pasivitate motorie și imersiune în contemplarea experiențelor fantastice Se observă în caz de otrăvire cu acetonă și eter Intoxicația asomare, stupoare și comă se observă în caz de otrăvire cu barbiturice, doze mari de tranchilizante, monoxid de carbon, compuși organofosforici, arsen, tetraetil plumb antigel Confuzia de intoxicație (sindromul amental) se caracterizează printr-o lipsă completă de înțelegere a mediului, pierderea orientării, confuzie, vorbire incoerentă, strigăte separate sau fraze repetate stereotip, se dezvoltă la otrăvire cu ergot și preparatele sale și compuși organofosforici Paranoizii de intoxicație sunt descriși în caz de otrăvire cu unele stimulente: amfetamina, pervitina, cocaina Stări asemănătoare intoxicației au fost observate în tratamentul malariei cu doze mari de chinacrină și otrăvire cu disulfură de carbon La acești pacienți, euforia nu a fost însoțită de dorința de activitate Psihoza acrichina Akrikhin este un medicament cu acridină care a fost utilizat pe scară largă pentru tratarea malariei Nu este excretat din organism pentru o lungă perioadă de timp și, cu utilizare profilactică, este posibilă o supradoză, ceea ce duce la tulburări mentale deosebite, în special în copilărie și adolescență O formă tipică de psihoză Akrikhin este o stare de excitare maniacal acută, care începe cu insomnie, Capitolul furnicături, dureri și arsuri pe tot corpul Formele depresive sunt mai puțin frecvente La primele semne de psihoză, este necesară întreruperea tratamentului cu quinacrine și detoxifiere Delirul cu atropină Atropina este un alcaloid care se găsește în rădăcinile de scopilla, în semințele de dope, belladona și henbane Primele semne de otrăvire sunt dilatarea bruscă a pupilelor, creșterea ritmului cardiac și respirația Pacienții își pierd capacitatea de a vedea obiectele apropiate, apar disartrie și ataxie, dureri de cap și greață Apoi există o excitație motorie ascuțită cu confuzie, hiperkinezie și tremor general Aceasta este însoțită de halucinații vizuale și tactile Pacienții văd o lumină strălucitoare, felinare colorate, mingi, mulțimi de oameni, simt că insectele și animalele mici aleargă în jurul corpului Un astfel de delir apare la otrăvirea cu scopolamină și henbane GE Sukhareva prezintă următorul caz Baiat, ani Potrivit mamei sale, în timpul zilei se plimba cu băieții pe câmp, când venea acasă, se plângea de o durere de cap, se culca și dormea aproximativ o oră și jumătate, trezindu-se, era entuziasmat, nu recunoaște pe alții, vorbea cu tovarăși absenți, vedea cum păianjenii se târau din crăpături, luau hârtii pe jos pentru cățeluși, prindeau "fluturi de ciocolată", culeseau căpșuni pe jos Dimineața, în drum spre spital, am văzut șerpi, în spital am simțit frică, am încercat să fug, nu mi-am recunoscut rudele, am văzut gâște, am confundat cheia cu un revolver Uneori a devenit mai calm, a spus că a mirosit niște flori albe, dar nu le-a mâncat Copilul avea o durere puternică de stomac, amețeli, gură uscată După ce a ieșit dintr-o stare dureroasă, a spus că a văzut o mulțime de șobolani negri care au sărit, broaște cenușii adunate în grămadă și s-au luptat El a criticat halucinațiile Diagnostic: Psihoză simptomatică datorată otrăvirii cu atropină (henbane) Psihoze datorate intoxicației cu monoxid de carbon (monoxid de carbon) În cazurile de intoxicație acută, dureri de cap, leșin, greață, transpirație, pupile dilatate și stupoare, care se transformă în comă, apar rapid După ieșirea din comă, se observă excitație motorie cu efect de frică, halucinații vizuale și olfactive Delirul durează - zile, după care se detectează sindromul Korsakov și, în unele cazuri, parkinsonismul Intoxicația cu monoxid de carbon se referă la intoxicații severe, care se bazează pe modificări organice grosolane ale sistemului nervos central Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Psihoza de plumb tetraetil În cursul dezvoltării psihozei, se disting trei etape: astenia, înflorirea simptomelor și recuperarea Primele semne ale unei psihoze incipiente sunt plângeri de slăbiciune, intoleranță la lumina puternică și zgomot, anxietate, un sentiment de melancolie și îngrijorare Odată cu aceasta, se dezvoltă insomnii, coșmaruri și halucinații hipnagogice înfricoșătoare Apare un simptom tipic al unui corp străin în gură (senzație de păr, fire, așchii) Din partea sistemului nervos, disartrie și ataxie, se observă o triadă de simptome autonome: hipotensiune arterială, bradicardie și hipotermie Trecerea la stadiul delerant are loc imperceptibil și începe cu halucinații vizuale vii Alături de halucinații, există un sentiment de frică intensă și o excitare motorie ascuțită În otrăvirea severă, halucinațiile și fricile slăbesc, se dezvoltă asurzirea, transformându-se într-o comă Trecerea la etapa de recuperare este lenta, o stare astenica pronuntata persista cateva luni Tulburări mentale în intoxicația cu barbiturice În intoxicațiile acute, la început apar fenomene asemănătoare intoxicației cu alcool Pacienții devin euforici, mulțumiți, glumesc, râd, sar de la un subiect la altul, devin agitați Excitația motorie crește treptat și se pierde capacitatea de a se orienta corect în mediu, de a răspunde coerent la întrebări În unele cazuri, există o confuzie delirantă cu halucinații vizuale vii În cazurile de otrăvire severă, apar comă profundă și moarte Cu otrăvire moderată, conștiința revine treptat după - zile, dar se observă o tulburare de memorie pronunțată, asemănătoare sindromului Korsakoff, slăbiciune musculară, lentă a mișcării, vorbire lentă, abia audibilă Odată cu utilizarea prelungită a barbituricelor, li se dezvoltă un obicei, care nu duce la tulburări mentale vizibile Cu toate acestea, privarea bruscă a organismului de aceste medicamente poate provoca o tulburare delirantă și convulsii epileptiforme Tulburări mintale în intoxicația cronică În intoxicația cronică cu multe otrăvuri se pot distinge două stadii: asemănătoare nevrozei și psiho-organice Stadiul asemănător nevrozei se manifestă prin sindroame astenice, astenohipocondriale, astenodepresive Mai rar se observă histerioidal (cu otrăvire cronică cu benzină) și asteno-obsesiv (pe un fond de accentuare psihastenică sau sensibilă) În caz de otrăvire cu mercur, astenia este combinată cu labilitatea afectivă Capitolul Stadiul psiho-organic se formează fie pe fondul unor tulburări asemănătoare nevrozei, fie simptomele sale apar de la începutul intoxicației cronice și cresc (cu otrăvire cu arsenic, barbiturice, acetonă) Pacienții își pierd capacitatea de a memora lucruri noi, întâmpină dificultăți de concentrare, sunt distrași și își schimbă atenția cu dificultate Se pierde inteligența, se pierde viteza de orientare în mediu și situații În cazurile severe, se dezvoltă un sindrom pseudo-paralitic sau Korsakoff Sindroamele paranoide cronice sunt descrise în intoxicația cronică cu compuși fenamină și organofosforici Diagnostic și tratament Delirul de intoxicație acută și oniroidul se termină adesea cu recuperare după o perioadă de stare astenă Delirul sever poate precede dezvoltarea sindromului Korsakov În aceste cazuri, îmbunătățirea vine lent, pe parcursul mai multor luni sau ani În unele cazuri, în spatele psihozei acute poate fi dezvăluit un sindrom psihoorganic În intoxicațiile cronice, tulburările asemănătoare nevrozei după încetarea acțiunii medicamentelor toxice sunt netezite treptat, dar de obicei trec câteva săptămâni sau luni Contribuie la refacerea tratamentului activ de restaurare și detoxifiere Tulburările psihoorganice sunt de obicei persistente și, atunci când sunt complicate, pot ajunge la gradul de demență organică Tulburările de memorie și atenție necesită tratament pe termen lung Paranoizii intoxicanti, maniile si depresiile scad de obicei cand actiunea agentilor toxici inceteaza Diagnosticare Psihozele de intoxicație acută trebuie diferențiate de delirul alcoolic și de psihozele infecțioase acute Natura intoxicantă a asomării, stupoarei și comei poate fi stabilită din date anamnestice și informații despre otrăvire și confirmată prin teste de sânge și urină pentru a detecta substanțele toxice Tulburările de intoxicație asemănătoare nevrozei se dezvoltă fără o situație psihotraumatică anterioară Se poate gândi la un sindrom de intoxicație psihoorganică dacă nu există date despre alte boli care provoacă o tulburare psihoorganică (leziuni, infecții, boli vasculare ale creierului etc ) Tratament În scopul detoxifierii în psihozele acute se folosesc hemosorpție, hemodializă, perfuzie de glucoză, diuretice etc Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ In caz de agitatie, delir si oniroid, se recomanda prescrierea tranchilizantelor si evitarea prescrierii de neuroleptice, care sunt contraindicate in intoxicatiile cu barbiturice si monoxid de carbon Se recomandă începerea tratamentului paranoizilor și maniilor de intoxicație cu tranchilizante și doar dacă acestea sunt ineficiente, trecerea la antipsihotice În cazul tulburărilor de tip nevroză și psiho-organice se recomandă combinarea tranchilizantelor, nootropicelor și stimulentelor ușoare (tinctură de lemongrass, ginseng, zamaniha, extracte de levsie, radioli, eleuterococ etc ) Prevenirea Substanțele otrăvitoare utilizate în viața de zi cu zi trebuie depozitate și utilizate în conformitate cu instrucțiunile atașate Prevenirea intoxicației la locul de muncă este sarcina igieniștilor ocupaționali care dezvoltă doze maxime admise de expunere la substanțe toxice EPILEPSIE Epilepsia este una dintre cele mai frecvente boli psihice în copilărie și adolescență Potrivit diverselor date, boala epilepsiei în - % din cazuri debutează înainte de vârsta de de ani Potrivit lui V Penfield, informațiile despre vârsta la care au început crizele ajută la stabilirea genezei epilepsiei: • ani - traumatisme la naștere, cauze congenitale; • - ani - traumatism la naștere, tromboză infecțioasă, formă criptogenă (autentică, idiopatică); • - ani - formă criptogenă, traumatism; • - ani - traumatisme, neoplasme; • - ani - neoplasme, traumatisme, ateroscleroză; • - ani - ateroscleroză, neoplasme Frecvența ridicată a debutului epilepsiei în copilărie se explică prin creșterea gradului de pregătire convulsivă a creierului copilului, care nu și-a finalizat dezvoltarea ontogenetică Epilepsia era numită "epilepsie", "boala neagră", boala lui Hercule, boala lunii, în Rus' Antic se mai numea și "boala neagră", "copii" În , P I Kovale a numărat de nume de epilepsie "O persoană lovită de o criză bruscă Adesea în fața ochilor noștri, ca un fulger în pământ, cade cu spumă la gură, tremurând cu toți membrii Geme, Nu există conștiință în el, mușchii i se zvârcește, Respiră intermitent și, rupt, zace epuizat După aceea, pe măsură ce sursa bolii se întoarce înapoi și în intestinele umidității caustice înapoi, otrăvirea corpului, se va întoarce, Ca și în intoxicație, pacientul prinde treptat la viață din nou, iar sufletul său prinde din nou la viață "Titus Lucretius Carr ( - î e n ) Traducere de F A Petrovsky, op conform lui V M Troshin și colab ( ) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tulburări paroxistice Caracteristici clinice După localizare, manifestările clinice în epilepsie se împart în paroxisme parțiale și generalizate Paroxismele parțiale sunt împărțite în simple și complexe Cu o simplă criză parțială, paroxismele sunt observate fără o oprire completă a conștiinței Potrivit unor autori, manifestările clinice ale unei simple crize parțiale fac posibilă determinarea localizării procesului patologic: cu convulsii motorii - lobul frontal, cu amorțeală și furnicături - lobul parietal, cu mișcări involuntare de mestecat și pocnit - lobul temporal anterior, cu halucinatii vizuale - lobul occipital, cu automatisme comportamentale - lobul temporal Epilepsia Rolandică este considerată epilepsie parțială benignă a copilăriei și se manifestă prin crize motorii, senzoriale și autonome Debutul crizelor se observă între și ani Se manifesta mai des prin convulsii tonice si clonice unilaterale ale fetei, buzelor, limbii Epilepsia occipitală benignă apare la vârsta de - ani și se caracterizează prin paroxisme senzoriale simple: halucinații vizuale și iluzii precum macro și micropsie În crizele parțiale complexe (C în ICD-IO), are loc o oprire completă a conștiinței și se fac mișcări automate fără scop, uneori aceasta fiind însoțită de experiența "d jâ vu" sau "jamais vu" Crizele generalizate sunt împărțite în convulsive și non-convulsive O criză generalizată (G în ICD-IO) la un copil începe cu un țipăt, pierderea cunoștinței, apoi se observă convulsii, formate din două faze: tonic și clonic (vezi descrierea convulsiilor în capitolul II) După fazele convulsive vine somnul profund Se observă că, cu cât copilul este mai mic, cu atât somnul mai puțin lung și profund După o criză, unii copii dezvoltă stări crepusculare cu excitație motrică, cu agresivitate și tensiune emoțională, uneori cu stupoare (Sukhareva G E , ) În starea crepusculară, pot exista halucinații, iluzii de persecuție și otrăvire Amintiri din această perioadă nu se păstrează Statusul epileptic este o afecțiune în care se observă convulsii repetate și continue și nu există o recuperare completă a conștienței între convulsii Frecvența convulsiilor poate ajunge la multe zeci Pe lângă frecvență, contează și durata crizei Un copil este considerat a fi în stare de epilepsie dacă convulsiile generalizate sau focale durează mai mult de de minute Capitolul Status epilepticus la adulți complică evoluția epilepsiei în % din cazuri, iar la copii în % Frecvența statusului epilepticus la copiii sub an este de ori mai mare decât la copiii mai mari (Hauser WA, ) Statusul epileptic este o afecțiune urgentă care necesită resuscitare imediată Statusul epilepticus este provocat de întreruperea sau tratamentul neregulat și diverse pericole exogene: intoxicații, infecții, leziuni cerebrale traumatice Convulsii generalizate non-convulsive Crizele mici (petit mal) sunt deosebit de frecvente în copilărie Ele se caracterizează prin următoarele caracteristici: • lipsa precursorilor și a aurei; • debut brusc; • încălcarea conștiinței; • concizia unui atac; • amnezia întregii crize sau a unei părți a acesteia; • ieșire rapidă dintr-o potrivire; • absenţa tulburărilor post-convulsivante: confuzie, somn post-convulsiv (Troshin M V et al , ) Crizele de absență sunt cele mai frecvente la copii (G în ICD- ) Absențele se manifestă printr-o pierdere de scurtă durată a conștienței timp de - secunde, uneori cu o ușoară componentă clonică și vegetativă Astfel de absențe se numesc complexe Alocați variantele de epilepsie pentru copii și tinerețe, care apar cu absențe Debutul epilepsiei de absență în copilărie are loc la vârsta de - ani, fetele sunt mai predispuse să se îmbolnăvească O caracteristică a epilepsiei de absență a copilăriei este frecvența crizelor de până la zeci și sute pe zi O complicație este starea absențelor, în care o absență urmează alteia, provocată de hiperventilație În tabloul clinic se observă letargie, salivație, amimie Durata stării absențelor poate fi de la câteva ore până la câteva zile Epilepsia de debut în absența juvenilă se observă între și de ani Scurtele pierderi de conștiență sunt însoțite de îngheț și hipomimie Convulsiile sunt rare - pe zi sau mai puțin Provocată de hiperventilație și privarea de somn Crizele propulsive (akinetice) se caracterizează prin mișcări (propulsii) îndreptate înainte Aceste crize apar încă de la vârsta de ani și sunt mai frecvente la băieți O variație a acestor convulsii sunt înclinații din cap - mișcări ale capului - și picături - înclinări ascuțite ale capului înainte și în jos Salam-convulsii - mișcări făcute în timpul unei convulsii, care amintesc de plecăciuni în timpul unui salut musulman și se observă la băieții de - ani Convulsiile retropulsive sunt împărțite în clonice și rudimentare, sunt observate mai des la fetele cu vârsta cuprinsă între și ani Convulsii Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ se manifestă prin ridicarea ochilor, înclinarea capului pe spate, aruncarea brațelor în sus și înapoi Toate aceste mișcări sunt însoțite de mici smucituri clonice Crizele convulsive retropulsive rudimentare se caracterizează prin nistagmus, proeminența globilor oculari și spasme mioclonice ale pleoapelor Picnolepsia (picnoepilepsia) apare la copiii de - ani În timpul unui paroxism care durează câteva secunde, conștiința este tulburată, privirea devine nemișcată, uneori ochii se rotesc, capul se dă înapoi și pacientul se poate deplasa înapoi (mică criză retro-pulsivă) Condiții paroxistice non-convulsive Paroxismele neconvulsive pot fi observate cu tulburări de conștiență (stări crepusculare de conștiență, stări de somn sau de vis, automatisme ambulatorie) și fără tulburări de conștiență (disforie, convulsii narcoleptice și psihomotorii) Un loc mare în manifestările clinice ale epilepsiei este ocupat de stările crepusculare ale conștiinței, acestea fiind diverse: de la acțiuni simple la o structură complexă de comportament cu excitare și agresivitate sau acțiuni distructive (vezi capitolul ) Automatisme ambulatorii Automatismele orale sunt o formă elementară de automatisme psihomotorii la copiii preșcolari Ele se manifestă prin atacuri de mișcări de înghițire, mestecat, pocnit și suge pe fundalul stărilor crepusculare sau în vis AI Boldyrev ( ) consideră că automatismele orale sunt asociate cu răspândirea unei descărcări epileptice din regiunea temporală La copiii de vârstă preșcolară și școlară primară, automatismele psihomotorii se manifestă sub forma unor mișcări obișnuite: frecarea mâinilor, sărituri în sus și în jos, palme din palme, desfășurarea hainelor, apărând pe fundalul unei stări de conștiință crepusculară La școlari mai mici se observă convulsii rotative, exprimate prin mișcările de rotație ale copilului în jurul axei sale, tot pe fondul unei stări crepusculare de conștiință În unele cazuri, se observă acțiuni mai complexe, de exemplu, pacientul începe să se dezbrace în sala de clasă în timpul orelor sau pe stradă Automatisme ambulatorii (din latinescul ambulo, ambulare - a merge, a veni), în timpul cărora copilul execută mișcări automate (aleargă, plimbări) și diverse acțiuni în stare crepusculară de conștiință, de care nu-și amintește după ce a părăsit această stare Transele sunt forme prelungite de automatism ambulator în timpul cărora pacientul rătăcește fără țintă pe străzi sau face excursii, uneori lungi, ceea ce se observă rar la copii și adolescenți Automatismele ambulatorie includ fuga, în care pacientul, aflat într-o stare de amurg, se grăbește brusc să Capitolul seceră, aleargă o vreme, apoi își vine în fire și nu-și amintește ce i s-a întâmplat Somnambulismul paroxistic (somnambulism) se observă la copiii de vârstă preșcolară și primară, în timp ce copilul se ridică noaptea din pat, se plimbă prin cameră, efectuează o serie de acțiuni: schimbă cărți, haine etc Nu este posibil să luați contact cu copilul sau să-l treziți, comportamentul este complet amnezic Somnambulismul paroxistic diferă de nevrotic și de nevroză prin natura stereotipă a acțiunilor și apariția în același timp a somnului de noapte Automatismele motorii includ o serie de cazuri de vorbire în somn Conținutul enunțurilor este un set de cuvinte fără sens Vorbirea în somn este adesea stereotipată și complet amnezică Automatismele ambulatorii se pot manifesta prin stări cu un comportament exterior relativ corect, care se transformă brusc într-o stare agresivă și acțiuni antisociale În aceste cazuri, în structura stupefiei crepusculare se observă tulburări afective, iluzii și halucinații Automatismele mentale sunt observate la copii sub formă de terori nocturne, stări de conștiință în vis și tulburări paroxistice ale dispoziției Terorile nocturne se caracterizează printr-o trezire bruscă, o experiență de frică inconștientă, plâns, țipete, uneori halucinații înspăimântătoare Contactul cu copilul nu este posibil Temerile apar în același timp și amnezice Paroxismele non-convulsive fără tulburarea conștiinței includ paroxismele afective, disforiile episodice cu un afect melancolic-malițios, agresivitatea nemotivată și autoagresiunea În această stare, pacienții sunt iritabili, nemulțumiți de orice, pretențioși, posomorâți și posomorâți La copiii de vârstă școlară, disforia este destul de tipică La copiii preșcolari, disforia se manifestă prin lacrimare, iritabilitate, belicitate, încăpățânare, dorință de a face rău, dezinhibare motorie Paroxismele corticale cu diferite localizări ale focarelor epileptice (parietal-temporale, parietal-occipitale) includ convulsii psihosenzoriale, care se manifestă prin senzații de modificări ale dimensiunii și proporțiilor părților corpului Copiii simt că brațele sunt lungi, capul pare mare, corpul este alungit sau foarte scurt Mediul este perceput ca fiind distorsionat: pereții par a fi înclinați, casele cad, străzile sunt înghesuite etc Aceste atacuri apar de obicei fără o oprire completă a conștiinței La copiii și adolescenții de vârstă școlară, astfel de atacuri sunt combinate cu stări de vis Modificări mentale în epilepsie Un semn caracteristic pentru schimbările psihice în epilepsie este polaritatea afectului, pe de o parte, exprimată în vâscozitate afectivă, lipită pe o culoare deosebit de negativ Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ evenimente și experiențe emoționale și explozivitate afectivă, impulsivitate cu o mare forță de descărcare afectivă - pe de altă parte (Krasnushkin E K , ; Sukhareva G E , ) Trăsăturile tipice ale pacienților cu epilepsie sunt egocentrismul, acuratețea, atingerea pedanterii, dorința excesivă de ordine, ipohondria și o combinație de grosolănie, agresivitate cu lingușire și obsechiozitate față de bătrâni și persoanele de care sunt dependenți pacienții Această combinație este evidențiată de vechea expresie figurativă: "Cu o rugăciune pe buze și cu o piatră în sân" Potrivit lui G E Sukhareva, copiii au modificări patologice în straturile profunde ale psihicului: instincte și pulsiuni (instinctul de autoconservare, pulsiuni crescute, care este asociat cu cruzime, agresivitate și sexualitate crescută), precum și un ritm lent de procese mentale și o dispoziție mohorâtă, mohorâtă Încălcări ale funcțiilor intelectual-mnestice se manifestă prin încetineală, rigiditate a gândirii, tendință la detalii și pierderea memoriei Aceste modificări se observă mai des la adulți și adolescenți mai în vârstă, în copilărie au un caracter șters Bipolaritatea afectivă este observată mai constant la copiii de vârstă școlară La copiii de vârstă preșcolară și școlară primară, tulburările sunt atipice, se observă dezinhibarea motorie, creșterea excitabilității afective și instabilitatea afectului Există un contrast în psihomotorie, o combinație de lentoare, greutate, mișcări slabe comutabile (tm) cu impulsivitate, o tendință la descărcări motorii violente (G E Sukhareva) Inerția motricității se manifestă și în tulburările de vorbire: în vorbirea încețoșată, articulația neclară, monotonia vocii Într-un număr de cazuri, "trăsăturile epileptice" tipice ale unei personalități se găsesc la vârsta preșcolară, cum ar fi vâscozitatea afectivă, ranchiunea, răzbunarea, egocentrismul, egoismul excesiv, lăcomia, acuratețea, dorința de a curăța, se plâng de alți copii Se crede că cele mai pronunțate modificări de personalitate sunt observate în epilepsia lobului temporal Datorită faptului că epilepsia la copii se dezvoltă adesea pe fondul leziunilor organice precoce ale creierului, manifestările sindromului psihoorganic sunt incluse și în schimbările de personalitate: tulburări cerebrostenice, epuizare, tulburări de atenție, dureri de cap, memorie slabă, necriticitate, euforie, comportament psihopat Se găsesc trăsături exprimate ale infantilismului V M Morozov în a definit demența epileptică ca fiind vâsco-apatică, în care, împreună cu rigiditatea proceselor mentale, se observă letargie, pasivitate, indiferență față de mediu, reconciliere stupidă cu boala, gândirea la acești pacienți este vâscoasă, specific descriptivă, se pierde capacitatea de a evidenția principalul lucru, pacientul rămâne blocat într-o conversație despre fleacuri Scăderea memoriei, săracă Capitolul vocabular (oligofazie) Tensiunea afectivă devine mai puțin pronunțată, dar trăsăturile lingușirii și obsechiozității rămân Diagnosticul de epilepsie În diagnosticul epilepsiei, trei trăsături principale au o importanță decisivă: tulburările paroxistice predispuse la recidivă, modificări tipice ale personalității epileptoide, progresia tulburărilor, exprimată într-o modificare, creșterea frecvenței și extinderea paroxismelor și creșterea trăsăturilor de caracter epileptoide cu o creșterea semnelor de demență epileptică (concentrică) într-o evoluție nefavorabilă a bolii Un semn suplimentar este activitatea epileptică detectată de EEG Pentru diagnosticul precoce al epilepsiei, interogarea atentă a părinților cu privire la comportamentul copilului, prezența tulburărilor de somn, treziri bruște cu frici, somnambulism și somnambulism, îngheț brusc, surprinzător, precum și o analiză amănunțită a tulburărilor somatovegetative: dureri de cap, amețeli, durere bruscă de stomac, greață, accese de albire, mișcări paroxistice neobișnuite, cum ar fi clipirea, înghițirea, zvâcnirea degetelor etc La copiii mici, datorită pragului scăzut al activității convulsive, apar cu ușurință reacții convulsive nespecifice (reacții epileptice) Cel mai adesea apar la o altitudine de temperatură cu infecții generale și se numesc convulsii febrile Crizele febrile apar întotdeauna cu o creștere rapidă a temperaturii, iar criza este generalizată, de natură simetrică, neînsoțită de asomare și somn In epilepsie, prima criza poate sa apara la temperatura subfebrila, criza in sine este adesea abortiva, cu o componenta focala, urmata de asomare si uneori de somn Apariția convulsiilor și a manifestărilor spastice în spasmofilie se datorează excitabilității crescute a sistemului nervos din cauza dezechilibrului ionic din cauza hipocalcemiei, hiperfosfatemiei și alcalozei Cu spasmofilie, se observă laringospasmul și spasmul mușchilor faringieni, care apar cu emoție, frică Copilul are respirație zgomotoasă, este posibil să se oprească respirația pentru câteva secunde, în timp ce copilul devine palid, apoi devine cianotic Cu spasm prelungit, sunt posibile pierderea conștienței și convulsii clonice Atacurile de spasmofilie sunt observate mai des în lunile de primăvară Atacurile afectiv-respiratorii sunt o expresie a nemulțumirii față de nemulțumirea dorinței copilului și de aceea sunt considerate ca fiind psihogene Când este imposibil să obții ceea ce îți dorești, copilul începe să plângă Respirația profundă intermitentă se oprește la inspirație, apar paloarea, cianoza, copilul "devine șchiopăt", există o tensiune musculară tonifică Cu atacuri afectiv-respiratorii prelungite, este posibilă afectarea conștienței, pe termen scurt Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ convulsii clonice și urinare involuntară Aceste atacuri sunt observate la copiii excitabili, iritabili, capricioși O criză epileptică ar trebui să fie distinsă de una isterică Este necesar să se țină cont de abilitățile imitative ale pacienților cu tulburări isterice, dacă un pacient cu isterie a observat în mod repetat o criză epileptică în viața sa, atunci el poate reproduce o secvență de tulburări În aceste cazuri, este necesară o anamneză aprofundată, identificarea situațiilor psihogene premergătoare crizei și un studiu EEG La clinica neurologică a fost internată o fată cu crize epileptice Medicii au observat că convulsiile ei apar în timpul unei runde medicale, nu sunt însoțite de mușcături de limbă, urinare, asurzire și somnolență, în timpul convulsiilor nu s-a putut vedea reacția pupilelor, deoarece a închis ochii La colectarea unei anamnezi, s-a dovedit că crizele au apărut după o încercare nereușită de a intra la universitate, iar tatăl pacientului a suferit de epilepsie traumatică, iar ea a observat în mod repetat convulsii Epilepsia trebuie diferențiată de sindromul epileptiform în bolile organice ale creierului Momentul declanșării crizelor epileptiforme este important Dacă apar în perioada acută a unei leziuni cerebrale traumatice sau a unei boli infecțioase, atunci diagnosticul este întotdeauna hotărât în favoarea sindromului epileptiform Este mai dificil de diferențiat afilierea crizelor în perioada îndepărtată a bolilor organice Prezența tulburărilor psihoorganice în perioada interictală și absența modificărilor tipice de personalitate epileptică mărturisesc în favoarea sindromului epileptiform Pentru a clarifica diagnosticul, sunt importante rezultatele studiilor de laborator și electrofiziologice, în care sunt detectate modificări ale activității bioelectrice tipice epilepsiei: unde ascuțite, vârfuri, o combinație de unde spike și unde lente, care sunt cel mai clar detectate în timpul hiperventilației și fotostimulare Psihozele acute din epilepsie se manifestă prin stări crepusculare, modificări delirante și onirice ale conștiinței Stările oniroide sunt adesea însoțite de experiențe religioase și de un fel de exaltare Psihozele tranzitorii sunt de obicei însoțite de tulburări afective, disforie cu o dispoziție melancolică-diabolică, delir, halucinații și agitație motorie Etiologie și patogeneză Etiologia epilepsiei nu este suficient de clară și definită O serie de cercetători aderă la factorul ereditar în etiologia epilepsiei Frecvența bolii la copiii din părinți bolnavi variază de la , la %, la frați până la % În favoarea factorului ereditar Capitolul evidenţiată de date privind diferiţii indicatori de concordanţă la gemeni singuri şi gemeni Potrivit lui W Lennox, dacă la gemenii identici concordanța pentru epilepsie este de %, atunci la gemenii fraterni este de % (Kreinder A et al , ) Dacă unul dintre părinți este bolnav de epilepsie, atunci riscul bolii la un copil este de aproximativ %, dacă ambii părinți sunt bolnavi, atunci riscul crește la - % Mulți cercetători cred că în epilepsie nu este o boală care este moștenită, ci doar o predispoziție constituțională, inclusiv un prag scăzut pentru pregătirea convulsivă și unele particularități ale trăsăturilor de caracter epileptic Pe lângă predispoziția ereditară, se acordă importanță etiologiei epilepsiei și "predispoziției dobândite" asociate cu leziuni cerebrale organice exogene intrauterine și postnatale Patogeneza În caracteristicile patogenezei, se disting două grupe principale de factori: mecanisme cerebrale și somatice generale Locul principal în mecanismele cerebrale aparține focarelor epileptogene și epileptice Un focar epileptogen este o leziune locală a creierului (prezența unei cicatrici), care este o sursă de supraexcitare a neuronilor din jur capabile să producă descărcări epileptice focale Un focar epileptic este un grup de neuroni implicați într-o descărcare epileptică focală În copilărie, există premise fiziologice pentru apariția descărcărilor hipersincronizate: hidrofilitate crescută a coloizilor cerebrali și permeabilitate ridicată a membranelor celulare Activitatea electrofiziologică se manifestă sub formă de fluctuații caracteristice asupra EEG (complexul vârf-undă) GB Abramovici ( ) a propus ipoteza "genezei în lanț a epilepsiei" În dezvoltarea epilepsiei sunt implicați trei factori principali: factorul ereditar de predispoziție convulsivă ("reactivitate paroxistică"), factorul de efecte dăunătoare exogene (intrauterine și internatale) și factorul extern "provocator" Rezultatul acestui lanț este formarea unui focar epileptic, care poate exista într-o stare latentă, înainte de expunerea la un factor provocator, iar apoi apare manifestarea bolii Mecanismele somatice generale nu sunt foarte specifice Tulburările metabolice sunt importante, în primul rând metabolismul proteinelor-azot cu acumulare de baze de amoniu și, în legătură cu aceasta, o tendință de alcaloză, tulburări în metabolismul apă-sare și metabolismul microelementelor De mare importanță în dezvoltarea epilepsiei este o scădere a concentrației factorului biochimic inhibitor GABA, o scădere a activității ade- Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nilciclază și nivelul de fosfat de adenozină - -ciclic, care este dependent de prostaglandine Contribuie la inhibarea descărcărilor epileptice a sistemelor GAM K- și dopaminergice și la creșterea acetilcolinei și a mediatorilor aspartici Modificările patologice specifice nu sunt de obicei detectate Tratament În prezent, au fost identificate o serie de principii care ar trebui să ghideze tratamentul epilepsiei: • principiul selecției medicamentelor: un medic ar trebui să supravegheze tratamentul, se preferă tratamentul ambulatoriu; • continuitatea si durata tratamentului, dupa incetarea completa a crizelor, tratamentul trebuie continuat minim - ani, reducerea dozei sa fie lenta, sub control EEG; • complexitate, pe lângă medicamentele antiepileptice, se recomandă deshidratare, vasodilatatoare, rezolutivă și alte tipuri de terapie; • continuitate; • interschimbabilitatea medicamentelor; • principiul monoterapiei: tratamentul trebuie început cu un singur medicament anticonvulsivant, dacă este ineficient, se trece la monoterapia cu un alt medicament Tratamentul cu două medicamente este posibil cu ineficacitatea monoterapiei; • principiul selecției medicamentelor, ținând cont de dozele de vârstă Importanța GABA în activitatea sistemului nervos central și descoperirea receptorilor GABAergici au făcut posibilă selectarea cu mai mult succes a medicamentelor Neurotransmițătorii inhibitori includ GABA, în timp ce neurotransmițătorii excitatori care duc la convulsii includ aminoacizii aspartat și glutamat și catecolamine Convulsiile se bazează pe predominanța neurotransmițătorilor excitatori și scăderea concentrației de neurotransmițători inhibitori Medicamentele care au un efect inhibitor asupra transmițătorilor excitatori, cum ar fi glicina, sunt considerate promițătoare Derivații acidului valproic (depakin, convulex, orfiril, erividen etc ) au efect anticonvulsivant prin inhibarea transaminazei GABA și creșterea conținutului acesteia în creier Nu se folosesc preparate pe bază de GABA, deoarece nu pătrund în bariera hemato-encefalică, ci se folosesc preparate sintetizate din această grupă: hidroxibutirat de sodiu (GHB), pantogam, fenibut Blocanții canalelor de calciu (diltiazem, nifedipină) au capacitatea de a potența acțiunea anticonvulsivante Capitolul În practica clinică se folosesc diferite medicamente antiepileptice, precum derivați de acid barbituric (barbiturice), derivați de iminostilben (tegretol, finlepsină etc ), succilimide - săruri ale acidului succinic, derivați de benzodiazepină (diazepam, nitrosepam), derivați de acid valproic (convulex) , depakine etc ), precum și preparate combinate și amestecuri medicinale În monoterapia epilepsiei, medicamentele de primă alegere sunt carbamazepina și valproatul de sodiu, cu monoterapie nereușită, o combinație a acestor medicamente este posibilă Topamax blochează canalele de sodiu și calciu, inhibă receptorii de glutamat, afectează sistemele GABAergice Este foarte eficient în diferite crize epileptice, mai ales eficient în crizele generalizate la adolescenți În crizele generalizate, valproatul este prima alegere de terapie, urmat de carbamazepină și apoi de barbiturice În formele mioclonice de epilepsie și absențe se recomandă deparkina și, în unele cazuri, clonazepamul În dezvoltarea statusului epileptic la copii se disting patru perioade: prostatus, status epileptic inițial, dezvoltat și refractar, cu o durată mai mare de de minute În prima perioadă, este necesar să se asigure permeabilitatea tractului respirator, terapia cu oxigen și introducerea diazepamului, în perioada timpurie a stării - perfuzie intravenoasă de diazepam, lorazepam, hidroxibutirat de sodiu; atunci când este desfășurat, se adaugă fenobarbital; în caz de refractare - pacientul este transferat la ventilația artificială a plămânilor în secția de terapie intensivă și i se administrează anestezie barbiturice Împreună cu utilizarea anticonvulsivantelor, se efectuează terapia care vizează corectarea funcțiilor vitale, tulburările electrolitice și eliminarea edemului cerebral În prevenirea crizelor convulsive, dieta este importantă Se recomandă limitarea alimentelor condimentate și sărate, deoarece provoacă sete și retenție de lichide în organism Se preferă o dietă lactate-vegetariană cu restricție de proteine animale Dieta ketogenă dezvoltată, care asigură predominarea grăsimilor față de carbohidrați și proteine, este de obicei dificil de implementat Pacienților cu epilepsie le este interzis să lucreze în apropierea mecanismelor în mișcare, la înălțime, lângă foc și lângă apă Se recomanda lucrul in conditii de calm, departe de echipe mari zgomotoase, cu indeplinirea unor sarcini clar definite Expertiză Problemele examinării psihiatrice criminalistice apar atunci când un pacient cu epilepsie comite acte ilegale Deoarece sunt comisi mai des în stări de conștiință alterată, pacienții sunt recunoscuți ca nebuni, iar nivelul de declin intelectual al epilepsiei este, de asemenea, luat în considerare la determinarea nebuniei SCHIZOFRENIE ȘI TULBURĂRI DE SPECTRU SCHIZOFRENICE Schizofrenia este o boală psihică progresivă care apare pe baza unei predispoziții ereditare, care are un curs continuu sau paroxistic și duce la modificări deosebite de personalitate sub formă de dezintegrare mentală, autism, sărăcire emoțională și scăderea activității Schizofrenia ocupă un loc aparte între toate formele de patologie psihică, datorită prevalenței sale destul de ridicate, în multe cazuri dinamicii nefavorabile, apariția unui defect psihic profund la unii pacienți și consecințe sociale negative pentru individ, până la dizabilitate Istoria doctrinei schizofreniei datează din a doua jumătate a secolului al XIX-lea și este asociat în mare măsură cu cercetările remarcabilului psihiatru german E Kraepelin După ce a urmărit soarta pacienților cu psihoze clinic diferite (catatonie, hebefrenie, delir cronic) care au apărut în adolescență, a stabilit ( ) că după câțiva ani toți pacienții au dezvoltat o stare similară de demență specială Pe această bază, el a evidențiat o nouă boală mintală, numind-o "dementa praecox" În viitor, limitele demenței precoce, ideile despre manifestările sale clinice, opțiunile de curs și posibilele rezultate au fost revizuite în mod repetat, în principal în direcția expansiunii La începutul secolului XX Psihopatologul elvețian E Bleuler a propus un nou nume pentru boala - "schizofrenie" (literal - "minte divizată"), care a fost remediat O mare contribuție la dezvoltarea doctrinei schizofreniei au avut-o psihiatrii domestici, în special A V Snezhnevsky, studenții și adepții săi Psihopatologia schizofreniei Simptomele schizofreniei sunt variate Este mai ușor să enumerați simptomele și sindroamele psihopatologice care nu sunt caracteristice schizofreniei decât cele care sunt comune Unele simptome Capitolul Schizofrenie și tulburări din spectrul schizofreniei și sindroamele sunt întâlnite la mulți pacienți cu schizofrenie, dar semnificația lor diagnostică este relativ scăzută, deoarece aceleași simptome și sindroame sunt caracteristice multor alte boli mintale (de exemplu, iluzii de persecuție) Altele sunt departe de a fi depistate la toți pacienții cu schizofrenie, dar în mod fiabil apar aproape exclusiv în schizofrenie (discontinuitate în gândire și vorbire) și sunt patognomonice pentru această boală, apropiate de manifestări specifice Ca și în psihopatologia generală în general, manifestările clinice ale schizofreniei sunt de obicei împărțite în negative și productive (pozitive) În practica casnică, diagnosticul de schizofrenie se bazează în principal pe identificarea tulburărilor negative caracteristice schizofreniei, în special cu o vârstă semnificativă a bolii În stadiile anterioare ale schizofreniei, valoarea diagnostică principală este adesea caracteristicile simptomelor productive (împreună cu dinamica manifestărilor clinice) Simptome negative ale schizofreniei Schizis (ataxia intrapsihică) aparține manifestărilor negative fundamentale ale schizofreniei Sub schismă înțelegeți dezintegrarea, tulburarea psihicului, denivelările, mozaicul tulburărilor funcțiilor mentale Unele funcții mentale pot fi perturbate grav, în timp ce altele, legate, pot fi păstrate De exemplu, o tulburare severă a gândirii și a vorbirii este posibilă sub forma fragmentării lor cu păstrare suficientă a memoriei Manifestări specifice ale scindării psihicului sunt, de asemenea, vorbirea ruptă în sine (latura logică a vorbirii suferă în timp ce latura gramaticală este păstrată), experiența unui "eu" divizat în cadrul depersonalizării, ambivalența (coexistența emoțiilor polare) ) și multe alte simptome ale schizofreniei Se face o analogie între schismă și interpretarea unei orchestre fără dirijor Un alt simptom cardinal al schizofreniei este autismul, care este înțeles ca o slăbire a legăturilor cu realitatea, imersiunea excesivă în lumea interioară Circumstanțele externe au un efect redus asupra conținutului vieții mentale a pacientului, care este determinat de gânduri neobișnuite, divorțate de gândurile cotidiene, fantezii, vise, experiențe halucinatorii-delirante În unele cazuri, pacienții sunt aproape complet îngrădiți de mediu, în altele, manifestările autismului se limitează la o tendință excesivă la introspecție, o oarecare detașare de realitate Manifestările particulare ale autismului pot fi atribuite introversiunii oculare (o privire "îndreptată spre sine"), autoerotismului Modificările emoționale ireversibile tipice schizofreniei constau în primul rând într-o colorare apatică a dispoziției sau într-o apatie profundă De multe ori aceste schimbări, în funcție de ele, tu Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ afectiune, numita plictisire emotionala, sau prostie, avand in vedere raceala, insensibilitatea pacientilor in relatia cu cei dragi Tonețea emoțională este uneori combinată într-un mod deosebit cu vulnerabilitatea, fragilitatea emoțiilor Alte modificări afective persistente sunt caracterizate prin inadecvare emoțională și ambivalență Pentru pacienții cu schizofrenie, patologia funcțiilor volitive este tipică Mai ales adesea exprimate în grade diferite, sunt relevate slăbiciunea motivelor, o scădere a activității În unele cazuri, există doar o ușoară slăbire a dorinței de activitate, letargie (hipobulie sau o scădere a potențialului energetic) În alții, pacienții sunt aproape complet inactivi Activitatea lor, în cel mai bun caz, se reduce la mersul fără minte, fumatul, satisfacerea celor mai simple nevoi biologice (aboulia) Pacienții cu schizofrenie trăiesc adesea și acționează ca mecanic, fără un sentiment de activitate interioară În conformitate cu stereotipurile predominante, aceștia îndeplinesc îndatoriri oficiale, familiale, fără a încerca să schimbe ceva în bine ("deriva socială") Pe de altă parte, cu o slăbiciune generală a motivelor, unii pacienți rămân activi profesional mult timp Apatia și aboulia se combină adesea pentru a forma sindromul apatic apatoabulic sau flasc care este extrem de caracteristic schizofreniei În cea mai mare parte, la pacienții cu schizofrenie există tulburări voliționale precum parabulia, ambivalența, impulsivitatea Apar adesea în schizofrenie, patologia pulsiunilor se exprimă în oprimarea, intensificarea sau perversia lor Pacienții cu un defect mintal pronunțat sau grosolan sunt uneori caracterizați prin lăcomie, consum de obiecte necomestibile, abateri sexuale, până la masturbare publică, autovătămare corporală, tentative de sinucidere efectuate în moduri neobișnuite, dureroase, cruzime față de oameni, torturarea animalelor și alte manifestări ale așa-numitele tendințe sadomasochiste Tulburările formale de gândire detectate la pacienții cu schizofrenie sunt numeroase și deosebite Cele mai frecvente sunt: fragmentarea gândirii și a vorbirii, diversitatea gândirii, paralogica, simbolismul, formalitatea, raționamentul, amorfismul, tulburări precum gândirea autistă, neologismele, derapajele, răspunsurile care nu sunt în planul întrebării sunt și ele caracteristice În același timp, la o proporție semnificativă de pacienți, tulburările de gândire sunt puțin pronunțate sau nu sunt determinate clinic Unii pacienți se caracterizează printr-un nivel ridicat de gândire abstractă, originalitate, originalitate a proceselor de gândire Astfel de trăsături ale gândirii permit uneori pacienților să obțină rezultate remarcabile în diferite domenii ale activității profesionale Cu greutate Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei proporția valorilor universale durabile create de pacienții cu schizofrenie Printre ei se numără matematicieni remarcabili, astronomi, fizicieni, artiști, scriitori, artiști, sportivi Este suficient să numim ca exemple pe Newton, Nietzsche, Gogol, Van Gogh Abilitățile de memorie formală la majoritatea pacienților cu schizofrenie nu suferă Adesea impresia de insuficiență de memorie se datorează slăbiciunii motivelor și componentei emoționale a memoriei Expresiile faciale ale multor pacienți cu schizofrenie sunt schimbate dureros Mai ales caracteristice sunt hipomimia, paramimia (artistic, expresii faciale maniere, strâmbături) Ammia este posibilă Uneori, absența expresiilor faciale frontale este combinată cu manifestări mimica intense, ciudate în jumătatea inferioară a feței, care pot fi considerate ca o manifestare specială a schismei Activitatea psihomotorie a pacienților cu schizofrenie este adesea caracterizată prin angularitate, stângăcie, stângăcie și mișcări neobișnuite Funcțiile de comunicare la majoritatea pacienților cu schizofrenie sunt afectate într-o oarecare măsură Apropierea, sociabilitatea selectivă, contactul formal sunt mai frecvente În cazuri extreme, pacienții sunt complet nesociabili Ei sunt adesea "chiriași în propria casă" Îndeplinesc responsabilitățile familiale (afaceri economice, sprijin material), pacienții acasă caută singurătate, nu pot stabili relații calde cu membrii familiei, sunt puțin interesați de treburile și preocupările lor În același timp, pacienții se regăsesc uneori în supunere completă, dependență de una dintre rudele lor, fără să sufere de aceasta În echipa educațională, de serviciu, pacienții cu schizofrenie sunt adesea în postura de "oaie neagră" Ei rămân "străini" pentru echipă Comunicarea forțată a pacientului cu ceilalți poate fi reciproc dureroasă Comunicarea între medici și pacienți este, de asemenea, dificilă, adesea de natură formală "din vina" pacientului Există un zid invizibil între medic și pacient Poate fi dificil pentru un medic să stabilească o relație de încredere cu un pacient, să obțină acces la lumea lui interioară și să simtă experiențele sale O formă rară, dar cel mai adesea întâlnită de contact cu alții în schizofrenie este expunerea mentală (franchețe exagerată, nepotrivită, uneori cu persoane necunoscute) Comportamentul persoanelor care suferă de schizofrenie este adesea caracterizat de diferite tipuri de ciudățenie, excentricitate, paradoxalitate Ciudățeniile, excentricitățile pot avea legătură cu diverse aspecte ale comportamentului: obiceiuri de zi cu zi, maniere de a se îmbrăca, hobby-uri și interese, activități profesionale Pacienții sunt neglijenți, neglijați din punct de vedere sanitar și igienic, neîngrijiți și în același timp pretențioși la haine Dezvoltați sisteme de evenimente complexe și neobișnuite Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ pentru a menține sănătatea și a prelungi viața De exemplu, unii pacienți încearcă în mod constant să-și țină respirația, deoarece se presupune că un anumit număr de mișcări respiratorii sunt "eliberate" pentru o viață umană În orice moment al anului merg desculți, pe jumătate goi Alții sunt angajați în colectarea fără sens, privând familia de mijloacele de subzistență Alții îndeplinesc sarcini profesionale în moduri neobișnuite: un profesor de latină reduce cursurile cu elevii la cântatul coral în latină Acțiunile pacienților cu schizofrenie sunt uneori deosebit de absurde: un student absolvent efectuează autocastrarea, astfel încât experiențele sexuale să nu distragă atenția de la munca la o disertație Trebuie remarcat faptul că formele de comportament neobișnuite, paradoxale, trebuie folosite cu mare grijă în diagnosticul schizofreniei, doar ca o completare la principalele semne clinice, deoarece granițele dintre formele de comportament normale, acceptabile social și anormale sunt foarte șocante și nedefinită Simptome psihopatologice productive Tulburări productive psihotice Mulți pacienți cu schizofrenie au iluzii și halucinații Iluziile schizofrenice se disting prin improbabilitatea lor deosebită, absurditatea conținutului și adesea o inconsecvență clară a comportamentului cu subiectul ideilor delirante Sunt posibile orice variante de delir în conținut Totodată, la pacienţii cu schizofrenie se întâlnesc predominant sau aproape exclusiv o serie de comploturi delirante: iluzii de reformă, de influenţă psihică, de semnificaţie deosebită, cosmice, antagoniste, ale părinţilor altora Dintre iluziile de percepție, pseudohalucinațiile sunt tipice, în special conținutul verbal, de comentariu sau antagonic Pseudo-halucinațiile vizuale, iluziile olfactive, tactile, viscerale și alte iluzii perceptive sunt mult mai puțin frecvente Un loc semnificativ printre manifestările clinice ale schizofreniei îl ocupă automatismele mentale, în special cele ideatice, care apar aproape exclusiv în această boală: un simptom de deschidere, afluxuri de gânduri, pauze în gânduri, ecouri ale gândurilor, gândurile altor oameni, gânduri paralele , simptom al amintirilor desfășurate, tranzitivism Aproape toate sindroamele halucinator-paranoide sunt destul de tipice pentru schizofrenie: paranoid, sindromul Kandinsky-Clerambault, parafrenic Halucinoza verbală este mai puțin frecventă Tulburările catatonice și hebefrenice apar mai ales în cadrul schizofreniei Mania și depresia sunt frecvente la pacienții cu schizofrenie Mania schizofrenica si depresia se caracterizeaza printr-o serie de trasaturi Pacienții cu schizofrenie tind să se dezvolte Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei manii atipice: furios, neproductiv, prost, violent Depresiile schizofrenice se caracterizează prin calități endogene (colorare vitală, fluctuații zilnice ale afectului, apariție sezonieră), precum și incluziuni catatonice, simptome delirante nu secundar afectului melancolic (delir de persecuție, impact) și automatismelor mentale Stările de conștiință tulbure în schizofrenie sunt relativ rare La marea majoritate a pacienților, conștiința este evaluată ca clară sau formal clară Dacă se dezvoltă o tulburare a conștiinței, aceasta este de natură oniroidă În cazuri foarte rare, este posibilă o stupefiere a conștiinței asemănătoare amentalului Tulburări productive nonpsihotice În cadrul schizofreniei pot apărea orice tulburări asemănătoare nevrozei și psihopatice: anxietate-fobică, obsesiv-compulsivă, histeroformă, hipocondrie non-delirante (inclusiv sindrom senestopatic-hipocondriac), stări psihopatice de tip exploziv, heboid, inhibat În unele cazuri, aceste tulburări sunt dificil de distins clinic de manifestările nevrozelor și psihopatiei corespunzătoare În altele, au o particularitate clinică Așadar, fobiile de natură schizofrenă sunt adesea caracterizate de conținut neobișnuit, absurd, murdărirea fricilor cu ritualuri complexe, bizare Unele temeri persistente (poluare, nebunie, obiecte ascuțite) se găsesc mai ales în schizofrenie Senestopatia la pacienții cu schizofrenie se caracterizează prin pretenție, colorarea violentă a senzațiilor patologice Depersonalizarea cronică, în special autopsihică, se dezvoltă în principal în cadrul schizofreniei În general, manifestările clinice ale schizofreniei se caracterizează prin polimorfism și atipicitate, paradoxalitate Sindroamele psihopatologice care nu sunt caracteristice schizofreniei includ toate sindroamele de conștiință tulbure, cu excepția oneiroidei (asomare, delir, stare crepusculară, amentie), sindrom psihoorganic, sindrom epileptiform, complex de simptome Korsakov și demență organică Clasificarea schizofreniei În Rusia, clasificarea schizofreniei este utilizată pe scară largă, pe baza tipurilor de curs, a gradului de progresie și a caracteristicilor sindromice ale manifestărilor clinice ale bolii Principala contribuție la crearea și îmbunătățirea clasificării interne a fost adusă de A V Snezhnevsky și școala sa (R A Nadzharov, A S Tiganov, A B Smulevich etc ) Spre deosebire de taxonomia schizofreniei, prezentată Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ în ICD-IO, care se bazează pe principiul sindromic, clasificarea rusă se bazează pe criterii clinice și dinamice Este mai diferențiat, mai informativ, vă permite să construiți cu mai multă încredere previziuni clinice și sociale și să planificați terapia Clasificarea schizofreniei I Curgând continuu: • Progredient brut (malign): - paranoic, - catatonic, - hebefrenic, - Simplu; • Paranoic cu progredient mediu; • Progresiv scăzut (lent): - asemănătoare nevrozei - Psihopat - Simplu; II recurent (periodic); Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei III Progredient paroxistic (cum ar fi blana); IV Forme speciale de schizofrenie: • Paranoic; • febril Această clasificare prevede alocarea a trei tipuri de curs de schizofrenie: continuu, recurent și paroxistic (Fig ) Schizofrenia continuă include, ținând cont de severitatea tendințelor de progresie, variante cu progresie grosieră (malignă), cu progresie moderată (paranoidă în ceea ce privește caracteristicile sindromice) și variante cu progresie scăzută (lente) Schizofrenia cu progresie brută, bazată pe caracteristicile clinice, este împărțită în forme paranoide, catatonice, hebefrenice și simple În cadrul schizofreniei lente, se disting forme asemănătoare nevrozei, psihopatice și simple Există și forme speciale de schizofrenie: paranoidă și febrilă Modele clinice și dinamice ale diferitelor forme de schizofrenie Schizofrenie continuă Această schizofrenie se caracterizează printr-o dinamică constant progresivă Gradul de progresie variază într-o gamă largă - de la curs malign la curs lent Există perioade de exacerbare și relaxare a simptomelor psihopatologice Cu toate acestea, remisiile complete nu apar La numai mulți ani de la debutul bolii, în stadiul de stabilizare a acesteia, se observă uneori o reducere parțială a tulburărilor productive și negative Schizofrenie cu progresie brută (malignă) Pacienții cu schizofrenie foarte progresivă reprezintă - % din toți pacienții cu schizofrenie Această schizofrenie începe de obicei în adolescență (înainte de de ani) Debutul bolii este treptat În perioada inițială apar semne de schizoidizare a personalității și cresc încet sub forma unei anumite monotonii emoționale, scăderea activității, îngustarea cercului de interese, dificultăți de comunicare, excentricitate și comportament ciudat Urmează manifestarea psihozei O varietate de tulburări psihotice productive apar și cresc rapid: catatonice, hebefrenice, halucinatorii-paranoide În paralel, schimbările negative ale personalității progresează rapid: apatie, scăderea potențialului energetic, autism, tulburări formale de gândire Tabloul clinic se caracterizează nu numai prin polimorfism, severitate, ci și prin variabilitate, incompletitudinea sindromului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ simptome Pe baza predominării anumitor tulburări productive, se disting forme maligne catatonice, hebefrene, paranoide și simple de schizofrenie extrem de progresivă În forma catatonică, catatonia lucidă (fără stupefacție oniroidiană) domină sub forma unui substupor întrerupt de episoade de excitație catatonică Tulburările halucinatorii-paranoide sunt pe fundal Forma ebefrenă se manifestă prin comportament absurd de prostesc, euforie, glume nepoliticoase, crude, stricaciuni, strâmbături, vorbire ruptă, dezinhibarea pulsiunilor, deznădejde Tulburările catatonice și halucinatorii-delirante apar sporadic Forma paranoidă a schizofreniei maligne se caracterizează prin iluzii nesistematizate de persecuție, influență, grandoare, pseudohalucinații verbale intermitente, automatisme mentale Această simptomatologie este combinată cu episoade catatonice Urmărirea unui stereotip tipic al dezvoltării iluziilor cronice sub forma unei modificări succesive a sindroamelor paranoide, paranoide și parafrenice la pacienții cu schizofrenie paranoidă malignă nu este de obicei posibilă Cu o formă simplă malignă, afecțiunea este determinată de tulburări negative în creștere constantă: slăbiciune emoțională, inactivitate, spontaneitate, tulburări de vorbire, până la fragmentarea vorbirii Se formează un sindrom apatoabolic sever Tulburările catatonice, halucino-paranoide pot apărea temporar Dinamica schizofreniei maligne este catastrofală Metodele moderne de terapie în cele mai multe cazuri nu permit obținerea nu numai a remisiunii, ci și a oricărei suspendări permanente a procesului endogen În - ani, starea finală se instalează: un fel de demență schizofrenă sub formă de devastare emoțional-volițională, tulburări grave de vorbire, pulsiuni și comportament Un defect emoțional-volițional profund este combinat cu simptome catatonice reziduale, halucinatorii-paranoide Starea finală persistă pentru tot restul vieții tale Schizofrenie paranoidă moderat progresivă Această formă de schizofrenie se dezvoltă cel mai adesea între și de ani Debutul bolii este lent Perioada inițială, care durează adesea mulți ani, se caracterizează prin apariția de fobii, obsesii, senestopatii, iluzii fragmentare Deja în perioada inițială sunt deseori detectate schimbări negative de personalitate În viitor, apare manifestarea bolii Progresia ei în cazuri tipice trece prin mai multe etape succesive: paranoic Capitolul Schizofrenie și tulburări din spectrul schizofreniei paranoic și parafrenic Adesea, se mai distinge o etapă finală - dezintegrarea tulburărilor halucino-paranoide și identificarea unui defect psihic grosolan În stadiul manifest (paranoic), apare o amăgire sistematizată de gelozie, persecuție, litigioasă, invenție sau reformism treptat sau acut (cum ar fi "înțelepciunea"), care progresează încet pe parcursul mai multor ani În următorul stadiu, paranoic, apar halucinații verbale, transformându-se treptat în pseudo-halucinații Apar automatisme mentale și delirul senzual de influență Ca urmare, se formează sindromul Kandinsky-Clerambault (un sindrom de automatism mental) Debutul stadiului parafrenic se exprimă prin adăugarea unor iluzii fantastice de grandoare la manifestările sindromului automatismului mental În paralel cu evoluția tulburărilor cronice halucinatorii-paranoide, modificările negative ale personalității cresc treptat În etapa finală, tulburările negative ating gradul de defect psihic profund Tulburările halucinatorii-delirante își pierd completitatea sindromului și se dezintegrează Starea finală în schizofrenia paranoidă este caracterizată printr-o combinație între un complex de simptome apatoabulice, manifestări halucinatorii-delirante reziduale și schizofazie (o combinație a unui simptom monolog, adică verbozitate spontană și vorbire întreruptă) Trebuie remarcat faptul că, în unele cazuri, evoluția schizofreniei paranoide este mai favorabilă Boala se oprește în dezvoltarea ei în stadiul parafrenic Modificările de personalitate nu sunt pronunțate Comportamentul pacienților rămâne relativ ordonat, în ciuda masivității tulburărilor halucino-paranoide Schizofrenie slab-progresivă (lent) Schizofrenia lentă reprezintă până la % din toate cazurile înregistrate de schizofrenie și ocupă locul al doilea ca frecvență după forma paroxistică progresivă Aceasta este o formă non-psihotică sau subpsihotică de schizofrenie cu un curs relativ benign Se caracterizează printr-o progresie extrem de lentă a modificărilor de personalitate deficitare care nu ating niciodată gradul de demență schizofrenă și o dezvoltare la fel de lentă, lenta, a simptomelor productive ale unui registru non-psihotic sau subpsihotic Debutul bolii este adesea atât de imperceptibil, gradual, încât nu poate fi stabilit momentul acesteia O oarecare monotonie emoțională, o anumită scădere a activității, tendințe autiste, o îngustare a cercului de interese, ciudățenii individuale, excentricități în comportament, colorare rezonantă, gândire și vorbire ornamentate apar și cresc foarte încet Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Anumite tulburări productive non-psihotice progresează la fel de treptat: fobii, obsesii, simptome isterice, depersonalizare, tulburări senestopatic-hipocondriace, subdepresie cronică, interese și hobby-uri supraevaluate sau tulburări comportamentale persistente de tip excitabil, isteric, psihastenic Ocazional pot apărea idei delirante fragmentare, halucinații, automatisme mentale individuale În funcție de predominanța simptomelor productive, care amintesc de manifestări de nevroze, sau tulburări persistente de comportament asemănătoare psihopatiei, se disting variante asemănătoare nevrozei și psihopate ale schizofreniei lene La unii pacienți, tabloul schizofreniei este determinat de modificările de personalitate negative șterse, tulburările productive pot apărea doar sporadic, într-o formă rudimentară (schizofrenie simplă lentă) Schizofrenie recurentă (periodică) Această formă de schizofrenie evoluează sub forma unor crize clinic deliniate de tulburări mentale productive și duce, precum schizofrenia lenta, la schimbări superficiale de personalitate Atacurile de schizofrenie recurentă au o structură clinică diferită Atacurile afective se manifestă prin depresie sau manie de severitate diferită Există și două tipuri de atacuri afectiv-paranoide: depresiv-paranoide și maniaco-paranoide Tulburările de dispoziție în aceste atacuri sunt combinate cu iluzii de influență, punere în scenă, deliruri antagonice, uneori cu deliruri de grandoare, precum și automatisme mentale, false recunoașteri, pseudo-halucinații verbale În crizele oniroid-catatonice, stupoarea sau substuporul catatonic, întrerupte de episoade de excitație catatonică, coexistă cu tulburarea oniroidă a conștiinței Uneori, atacurile de schizofrenie periodică durează doar câteva zile, mai des durează de la câteva săptămâni până la câteva luni Numărul lor variază, de asemenea, într-o gamă largă Unii pacienți suferă un singur atac în timpul vieții, alții mai multe, alții mai mult de zece și chiar zeci de atacuri La unii pacienți, toate crizele au un tablou clinic similar (același tip de convulsii), la alții, există convulsii clinic diferite În același timp, se pot urmări tendințe tipice în modificarea convulsiilor: primele convulsii oniroid-catatonice sunt înlocuite cu cele afectiv-delirante și apoi afective, sau se dezvăluie succesiunea inversă a modificării convulsiilor (de la afectiv la oniric) -catatonic) Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei Există un tip special de schizofrenie recurentă - schizofrenia circulară, în care apar doar atacuri afective (maniacale, depresive) și care pot fi greu de diferențiat de psihoza maniaco-depresivă După primul, al doilea atac, adesea nu este posibil să se identifice modificări de personalitate Atacurile ulterioare în cele mai multe cazuri sunt însoțite de modificări negative ușoare ale personalității, care sunt oarecum intensificate de la atac la atac, dar nu ating niciodată gradul unui defect psihic pronunțat La unii pacienți, după - atacuri, apare o pauză persistentă de zeci de ani, în care nu sunt determinate consecințele psihozei transferate Astfel de pauze se califică drept recuperare practică Trebuie remarcat faptul că unii psihiatri interni și străini disting cazurile de schizofrenie recurentă cu evoluția cea mai favorabilă (care nu duce la modificări de personalitate detectabile clinic) într-un grup special de psihoze schizoafective și le atribuie o poziție intermediară între schizofrenie și psihoza maniaco-depresivă Schizofrenie progredient asemănător unui atac (cum ar fi blana) Schizofrenia asemănătoare hainei (germană schub - shift) este cea mai frecventă dintre toate formele de schizofrenie Esența dinamicii schizofreniei de tip paroxistic-progresiv este combinarea a două variante ale cursului: continuă și periodică În perioada inițială apar modificări negative de personalitate tipice schizofreniei și progresează treptat, iar în unele cazuri simptome productive sub formă de obsesii, depersonalizare, idei supraevaluate sau paranoice Apoi apar atacuri manifeste și ulterioare sub formă de tranzitorie, noi calitativ, în raport cu simptome permanente, tulburări Atacurile de schizofrenie asemănătoare blănii se disting printr-o diversitate clinică specială Există atacuri paranoide acute, paranoide acute, catatonic-gebefrenice, catatonic-depresive, depresive-halucinatorii, depresive-obsesive și alte atacuri Fiecare atac este însoțit de o schimbare de personalitate, adică adâncirea modificărilor negative de personalitate şi intensificarea tulburărilor productive permanente La unii pacienti cu schizofrenie asemanatoare blanii, schimbarile negative de personalitate si tulburarile cronice de productivitate progreseaza lent chiar si in intervalele dintre atacuri Gradul de progresie a schizofreniei asemănătoare blănii, profunzimea defectului mental emergent variază semnificativ În unele cazuri, schizofrenia asemănătoare blănii este aproape de o formă malignă și în cele din urmă se termină cu o stare finală (schizofrenie Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ demență), în altele, datorită severității scăzute a tendințelor progrediente, este aproape de schizofrenie lenta și duce la un defect superficial de personalitate Majoritatea cazurilor de schizofrenie asemănătoare blănii sunt intermediare între aceste extreme Forme speciale de schizofrenie schizofrenie paranoidă Esența schizofreniei paranoide constă în apariția și existența pe termen lung a delirului sistematizat La unii pacienți, delirul se dezvoltă acut - în funcție de tipul de "insight", la alții treptat - pe baza unor idei anterioare supraevaluate Manifestările clinice ale schizofreniei paranoide se aseamănă considerabil cu stadiul paranoid al schizofreniei paranoide descris mai sus Diferența este că, în schizofrenia paranoidă, imaginea bolii pe toată lungimea sa este limitată la delirul sistematizat Trecerea sindromului paranoid la paranoid nu are loc Schizofrenia paranoidă se manifestă prin iluzii de persecuție, deficiență fizică, deliruri ipohondrice, inventive, reformiste, religioase, litigioase La mulți pacienți, delirul este monotematic Ideile patologice progresează extrem de lent Decenii mai târziu, delirul poate suferi o dezvoltare parțială inversă, rămânând sub formă de idei delirante reziduale sau "încapsulate" (în mare parte pierdere a relevanței) Tipic pentru schizofrenie, modificările negative ale personalității nu pot fi identificate întotdeauna Schizofrenie febrilă Schizofrenia febrilă (catatonie fatală, schizofrenie hipertoxică) se numește atacuri acute de catatonie oniroidă în cadrul schizofreniei recurente și paroxistic-progresive, însoțite de hipertermie și alte tulburări somatice Odată cu catatonia sub formă de stupoare sau excitare, există creșteri ale temperaturii corpului până la - ° C, care durează până la săptămâni Curba temperaturii nu corespunde fluctuațiilor tipice de temperatură în bolile somatice și infecțioase Se remarcă mucoase uscate, hiperemie a pielii, vânătăi, uneori erupții cutanate buloase, ulcerații ale pielii În cazurile cele mai severe, la apogeul atacului, stupefacția onirică a conștiinței este înlocuită cu amental-like cu dezorientare profundă, vorbire incoerentă și excitație motrică monotonă, limitată la pat Poate apariția hiperkinezei coreiforme Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei De obicei, o remisiune apare după câteva săptămâni În cazuri rare, moartea este posibilă Uneori, pacientul suferă mai multe crize de schizofrenie febrilă - Caracteristicile de vârstă ale schizofreniei Caracteristicile schizofreniei la copii și adolescenți Schizofrenia la copii și adolescenți apare de câteva ori mai puțin frecvent decât la grupele de vârstă mai înaintate La debutul schizofreniei în copilărie și adolescență, ca urmare a influenței reciproce a proceselor de dezvoltare mentală (ontogeneză) și a bolii endogene, pe de o parte, ontogeneza încetinește și este distorsionată, iar pe de altă parte, clinica și rezultatele schizofreniei capătă o originalitate semnificativă În general, schizofrenia copilăriei și, într-o măsură mai mică, schizofrenia adolescenței se caracterizează prin manifestări clinice rudimentare, neclare, incomplete Principalele trăsături ale simptomelor negative la copii sunt o combinație de sărăcire emoțională sau devastare, scăderea activității, manifestări autiste cu asincronie, dezvoltare mentală inegală Defectul schizofrenic devine similar cu oligofrenia (defectul oligofrenic) La debutul schizofreniei la pubertate, structura modificărilor negative de personalitate include semne de infantilism mental dizarmonic (un defect al tipului de infantilism mental) Tulburările productive din copilărie sunt mai des exprimate în frici difuze, nediferențiate, un sindrom de dezinhibire motorie și fantezii patologice La adolescenți, alături de simptomele productive caracteristice vârstelor mai înaintate, dar prezentate într-o formă incompletă, tulburările productive se manifestă adesea prin dismorfomanie supraevaluată și delirante, anorexie secundară, intoxicație filozofică (interes excesiv și neproductiv pentru probleme abstracte), alte interese și hobby-uri supraevaluate , depersonalizare, criza pubertală patologică și tulburări psihopatice Băieții se caracterizează în special printr-o variantă geboidă a comportamentului psihopat sub formă de grosolănie, cruzime, tendințe sadice, dezinhibare sexuală, tendință la beție, consum de droguri și acte antisociale Pentru schizofrenia cu debut în copilărie și adolescență în Rusia, este adesea folosită aceeași clasificare ca și pentru schizofrenia care se dezvoltă la o vârstă mai înaintată Schizofrenia malignă la copii debutează de obicei înainte de vârsta de ani Se caracterizează printr-o predominanță pronunțată a manifestărilor negative asupra celor productive, în special formarea rapidă (în - ani) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ starea finală, care se exprimă în oprirea și regresia dezvoltării mentale și a comportamentului Vorbirea își pierde funcția de comunicare Pacienții devin extrem de dezordonați Enurezisul revine Formele primitive de comportament sunt dezinhibate Pacienții se opresc din mers și încep să se târască din nou, să poată din vase ca animalele, să scoată sunete nearticulate Starea finală în ceea ce privește severitatea și caracteristicile manifestărilor clinice este similară cu oligofrenia severă Schizofrenia paranoidă este mai puțin frecventă la copii Dacă se dezvoltă, atunci până la vârsta de - ani se manifestă cu fantezii și temeri delirante, atitudine ostilă și răutăcioasă nemotivată față de părinți, idei fragmentare de persecuție, otrăvire Tulburări delirante și halucinatorii mai definitive apar mai târziu Odată cu debutul schizofreniei paranoide la pubertate, în stadiile incipiente ale bolii, apar adesea intoxicații filozofice, idei supraevaluate sau iluzii de deficiență fizică și anorexie secundară Schizofrenia lenta la copii este una dintre cele mai frecvente forme ale bolii Tulburările negative relativ superficiale și semnele de disontogeneză mentală și uneori fizică vin în prim-plan Funcțiile mentale separate pot fi formate într-un ritm mai rapid decât norma de vârstă, de exemplu, gândirea abstractă, numărarea, abilitățile muzicale (copil minune) În procesul de creștere, dezvoltarea avansată a acestor abilități este adesea nivelată sau înlocuită cu un decalaj Simptomele productive sunt exprimate în interese abstruse, fantezii autiste, temeri, tulburări rudimentare de mișcare La adolescenți, schizofrenia lenta se manifestă printr-o criză de pubertate exagerată, depersonalizare, dismorfofobie, comportament psihopat de tip heboid Treptat, tulburările negative încep să domine Un defect superficial de personalitate este format de tipul de infantilism mental Schizofrenia recurentă este rară la copii Atacurile sunt rudimentare și atipice: se manifestă prin temeri nemotivate, crize autonome cu cefalee, hipertermie, dispepsie sau tulburări asemănătoare delirului În perioada pubertală convulsiile sunt mai formalizate și mai severe: depresii atipice, tulburări depresiv-delirante, uneori oneiroide-catatonice Schizofrenia recurentă cu debut în copilărie și adolescență duce la modificări relativ superficiale de personalitate cu trăsături de infantilism sau manifestări oligofrenice la nivel de debilitate Schizofrenia evolutivă asemănătoare atacului este una dintre cele mai frecvente forme la copii și adolescenți În copilărie, convulsiile sunt șterse: Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei afectiv, afectiv cu delir rudimentar, fobii La adolescenți, crizele sunt mai extinse, până la catatonic-delirante, catatonic-hebefrenic Rezultatele acestei forme variază de la demență, asemănătoare cu grade severe de oligofrenie, până la un defect asemănător oligofrenic, cum ar fi debilitatea I , ani Din istorie Ereditatea nu este împovărată psihopatologic Un copil din prima sarcină, care a continuat cu amenințarea de avort spontan pe tot parcursul, nefropatie în a doua jumătate a sarcinii Nașterea în săptămâna a -a, a existat o slăbiciune a activității de muncă, eclampsie la naștere, a fost efectuată o operație cezariană Greutate g, inaltime cm, nascut in asfixie, tipat dupa aspirarea mucusului Stând de luni, mergând de un an Discurs: primele silabe la luni, la al -lea an - cuvinte separate nearticulate, vorbire frazală - mai aproape de ani La o vârstă fragedă - afectuoasă, zâmbitoare, emoțională S-a jucat cu jucării - o piramidă, o cale ferată, păpuși de cuibărit, boluri Îi plăcea să se uite la imagini în cărți, să asculte poezii pentru copii În același timp, vorbirea comunicativă s-a dezvoltat slab Dacă se poate, a hotărât totul el însuși, fără a se referi la alții S-a străduit pentru copii, s-a îmbrățișat, și-a întins jucăriile Totuși, în jocurile cu copiii, nu a stat mult timp, a trecut la alți stimuli S-a jucat cu mama și unchiul său, a reacționat pozitiv la participarea unui adult la jocuri Până la vârsta de ani, îmi plăcea să desenez sau să privesc cum desenează mama La televizor îi plăcea să se uite la reclame și la emisiuni TV, știa pe nume toate personajele Abilitățile de curățenie se formează la vârsta de ani, de la ani mănâncă singur cu lingura, la , a învățat să se îmbrace Mama a observat schimbări în starea copilului la vârsta de ani: a devenit dezordonat la mâncare, a încercat să ia mâncare cu mâinile, deși obișnuia să știe să folosească lingura și furculița În ciuda memoriei bune, el nu a arătat niciun progres în vorbire A devenit neliniștit, s-a mușcat și și-a ciupit mâinile, a putut să țipe brusc fără un motiv extern Visul a fost tulburat, s-a calmat doar cu un anumit set de cuvinte (un cântec compus de el) Nu mai cere o olita Exista tendința de a se urca pe sub canapea A început să vorbească despre sine la persoana a doua A rupt cărțile în bucăți mici La vârsta de - , ani, a început să mănânce obiecte necomestibile, mai întâi hârtie, apoi plastic, și-a roade și și-a rupt toate jucăriile Ocazional jucat cu jucării moi S-a urcat în dulap, a spart și stricat obiecte, a vărsat produse cosmetice De-a lungul timpului, a încetat să se mai joace, a fost ocupat toată ziua cu ruperea hârtiei, ruperea și mestecat jucării Și-a pierdut complet interesele anterioare, discursul practic a dispărut Ar putea să țipe brusc să cadă pe podea starea mentală Contactul productiv este inaccesibil, nu răspunde la întrebări, nu există vorbire Se uită în ochi El înțelege discursul adresat în limitele celor mai simple instrucțiuni casnice La cererea medicului, el deschide gura, își arată limba, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nu urmează alte instrucțiuni Părțile feței și ale corpului nu sunt afișate În același timp, expresia feței este calmă, detașată Ia o foaie de hârtie din mâinile doctorului și o rupe încet în panglici Nu este implicat în activități cu scop Întins pe pat, privind oamenii din jur Nu se servește singur, se îmbracă cu ajutorul personalului Mănâncă singur doar cu mâinile Lăsat singur, își linge constant buzele, scoate limba, lăutărește cu vreo jucărie plată, o foșnește, aleargă prin cameră, vocalizează (urlă), rostește fraze fragmentare separate, roade obiecte de cauciuc moale, le sfâșie, le distruge jucării pliabile N suferă de o formă de schizofrenie în copilărie timpurie cu defect oligofrenic V , în vârstă de ani Din istorie Tată - de ani, sănătos Din fire, calm, necomunicativ, nu-i plac adunările mari Un băiat din a doua sarcină, care a continuat cu toxicoză în prima jumătate, în a doua jumătate au existat umflături severe la nivelul picioarelor, dificultăți de respirație Livrare la termen, după stimulare, evacuare precoce a apei, activitate slabă de muncă A țipat imediat Greutate g L-au pus pe sân în a -a zi, l-au sut activ În copilărie, era neliniştit, nu dormea bine noaptea A apelat la un neurolog la luni, a primit un amestec sedativ Am stat de la luni, primii pași de la un an Până la an au existat cuvinte separate, vorbire phrasal de ani, dicționarul s-a acumulat rapid Dezvoltat în funcție de vârstă Era mereu vorbăreț, îi plăcea să speculeze De la vârsta de ani au apărut fanteziile de natură agresivă ("Războiul Stelelor") Îi plăcea să asculte cititul, să privească desene animate A crescut afectuos, emotionant, amabil, s-a putut mangaia singur Am fost la grădiniță, am observat o oarecare neliniște, o mobilitate crescută La școală de la ani m-am obișnuit repede cu școala Am reusit in program S-a împrietenit cu copiii La ani, fără niciun motiv aparent, s-a schimbat: treptat a devenit detașat, insociabil Aproape tot timpul petrecut singur pe stradă: se plimba printre haldele de gunoi, strângea lucruri vechi A devenit rece față de cei dragi Cu timpul, a devenit din ce în ce mai crud, amărât Și-a batjocorit bunica: a strigat-o pe nume, a ciupit-o, a putut să o lovească Potrivit mamei mele, mi-a plăcut Și-a batjocorit și mama, l-a hărțuit cu spărturi A fost nepoliticos cu tatăl său și l-a insultat El a susținut cu cinism că dacă "își ucide părinții, nu i se va întâmpla nimic" Au fost lupte continue cu copiii la școală A bătut pe unul dintre băieți și și-a rupt nasul două zile mai târziu Am încercat să dau foc garajelor din curte A fost înregistrat în camera copiilor a poliției Într-o altă ceartă acasă, și-a înjunghiat tatăl în coapsă cu un cuțit și a fost chemată o ambulanță Internat pentru indicații urgente într-un spital de psihiatrie pentru copii Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei starea mentală Contacte de bunăvoie, verbose Păstrarea distanței Expresia feței este înghețată Evita contactul cu ochii Vorbirea este rapidă, monotonă, cu intonații deosebite Nu răspunde întotdeauna în ceea ce privește întrebarea pusă, sare de la un subiect la altul Vorbește de bunăvoie despre infracțiunile comise de el Cu plăcere vizibilă, savurând detaliile, relatează cum bate copiii în clasă, cum și-a lovit tatăl cu un cuțit - în astfel de momente zâmbește, se încântă Își amintește cum a ucis animale pe stradă, cum a vrut să-și omoare bunica, dar îi era frică Despre părinții lui vorbește fără căldură, cu un strop de dispreț Declară că o urăște pe bunica lui Absolut necritic față de comportamentul său Nu mă interesează nimic, nici un plan de viitor Îi place să meargă pe stradă, căutând "lucruri valoroase" Îi place să dea foc lucrurilor În departament, nu comunică cu nimeni, amenință constant copiii ("Voi ucide, voi schilodi") Colectează și ascunde obiecte ascuțite (fragmente de creioane, jucării), a încercat să facă un cuțit V a dezvoltat schizofrenie psihopatică (heboidă) la vârsta prepuberală P , în vârstă de ani Din istorie Bunicul matern este observat de un psihiatru pentru o boală endogenă, a fost tratat într-un spital de psihiatrie Copilul din a doua sarcină procedează fără trăsături Naștere la termen, independentă A țipat imediat Greutate g, înălțime cm În copilărie era calm, dormea, mânca suficient A fost observat de un neurolog pentru encefalopatie perinatală și a primit tratament Dezvoltarea timpurie corespunde vârstei De la ani frecventează instituțiile pentru copii, s-a obișnuit repede Ros a fost capricios, dezinhibat, luptător, a reușit cu greu să se mențină în echipă, nu a respectat regimul grădiniței Nu erau prieteni Am mers la școală pregătit - am citit, am numărat A mers bine până în clasa a IV-a, apoi "a dispărut dorința de a studia" Primește o mulțime de comentarii asupra comportamentului: conflictual, dezinhibat, luptător, perturbă lecțiile Nu înțelege cerințele disciplinei Nu se împrietenește cu nimeni din clasă Transferat la școala acasă din cauza dificultăților comportamentale, belicității Acasă, interesele lui sunt exclusiv jocurile: se uită la desene animate, joacă jocuri pe calculator În cuvintele mamei mele, "ca un copil mic" Este dificil să te implici în orice afacere utilă (de exemplu, ajutor în jurul casei) Din cauza acestei case conflicte constante Comunică cu copii mult mai mici decât el Îi place să fantezeze despre teme de basm, preferă filme cu conținut similar starea mentală Contactul este formal Expresia facială este neimpresionantă Sărac din punct de vedere emoțional, plictisitor Se menține la distanță, oarecum animat când vorbește despre hobby-urile sale, desenele animate, videoclipurile și jocurile cu conținut fabulos În astfel de momente, devine verbos, confuz Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Orientat corect Discursul este frazal, cu suficient vocabular Inteligența este la un nivel scăzut În același timp, este foarte superficial și necritic Interesează exclusiv jocurile, iubește basmele, filmele de groază Din cărți citește doar basme și fantezie Nu există planuri pentru viitor Indiferent de studiu, nu înțelege pentru ce este Nu-i place să comunice cu semenii săi, nu găsește un limbaj comun, motiv pentru care apar conflicte Nu se consideră vinovat, el transferă vina asupra altora - "ei înșiși sunt primii care agresează" Îi place să se joace cu copiii mai mici Despre părinții lui vorbește cu un strop de consumerism, fără căldură Ea se plânge că mama ei nu îi permite să se uite la televizor "atât cât vrea ea" P suferă de schizofrenie lentă (psihopatică) cu un sindrom de infantilism mental Schizofrenie cu debut târziu în viață După vârsta de de ani, schizofrenia se dezvoltă relativ rar Printre formele de schizofrenie predomină paranoidul Rareori apare schizofrenia paroxistica Posibilitatea manifestării la vârstnici a formelor lene și maligne este îndoielnică În general, schizofrenia târzie se caracterizează prin estompare, simptome atipice, colorarea sa legată de vârstă și un curs relativ favorabil Schizofrenia paranoidă se manifestă prin delir la scară mică de daune materiale, gelozie, otrăvire, ipocondrie Halucinațiile verbale sunt combinate cu halucinațiile olfactive și tactile Din automatismele mentale se dezvăluie mai ales cele senestopatice Pentru schizofrenia paroxistica sunt caracteristice în special anxietatea prelungită, depresiile delirante și ipocondriale Rareori apare manie atipică În intervalele interictale persistă fluctuaţiile afective, tulburările delirante reziduale Schizofrenia cu debut tardiv nu duce de obicei la un defect mental profund Modificările negative ale personalității sunt în mare măsură nivelate, suprapuse de modificări mentale persistente ale genezei vârstei vasculare Rubricarea schizofreniei în ICD- În ICD- , schizofrenia este inclusă în secțiunea "Tulburări schizotipale și delirante" Granițele schizofreniei sunt semnificativ restrânse Subsecțiunea "Schizofrenie" include forme paranoide, delirante, catatonice, hebefrenice, simple ale bolii, schizofrenie nediferențiată și schizofrenie reziduală (simptome negative de lungă durată după unul sau mai multe episoade psihotice cu caracteristici clinice caracteristice schizofreniei) Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei semne) Este prevăzută alocarea "tipului copiilor", care include cazuri de schizofrenie cu debut precoce și defect oligofrenic Reflecția în diagnosticul variantei evoluției schizofreniei este posibilă, dar nu necesară Formele de schizofrenie asemănătoare nevrozei lente și psihopatice sunt excluse din subsecțiunea "Schizofrenie" Diagnosticul lor este permis ca soiuri de "tulburare schizotipală" - o tulburare nepsihotică pe termen lung, ale cărei manifestări sunt similare clinic cu schizofrenia lenta, tulburările de personalitate schizoide sau paranoide Cu toate acestea, simptomele tipice (conform ICD- ) ale schizofreniei nu sunt detectate O caracteristică esențială a tulburării schizotipale este lipsa progresiei Conform ICD- , această rubrică de diagnostic nu este recomandată pentru utilizare pe scară largă Cu toate acestea, în practica casnică este folosit destul de des Atitudinea pacienților și a medicilor față de tulburarea schizotipală este destul de pozitivă Acest diagnostic este mai puțin "înfricoșător" pentru pacienți, medici și rude Psihozele halucinatorii-delirante, afectiv-delirante pe termen scurt (până la o lună), cu semne clinice mai mult sau mai puțin caracteristice schizofreniei în ICD- sunt clasificate în subsecțiuni sau rubrici speciale ca "tulburări polimorfe acute cu simptome de schizofrenie", " tulburare psihotică acută asemănătoare schizofreniei sau tulburare schizoafectivă Odată cu durata unor astfel de psihoze de mai mult de o lună, diagnosticul se schimbă în "schizofrenie paroxistică" Acest concept corespunde totalității schizofreniei periodice și asemănătoare blănii din clasificarea internă Pe lângă categoriile de diagnostic enumerate, tulburările din spectrul schizofreniei includ iluzii acute și cronice care nu satisfac nici caracteristicile diagnostice ale schizofreniei, nici tulburările psihoorganice Acestea includ paranoia reactivă (vezi capitolul , secțiunea ), paranoia involuțională (vezi capitolul ), paranoia (vezi capitolul ) Etiologie și patogeneză Schizofrenia este clasificată ca o boală de predispoziție ereditară, a cărei implementare este adesea, dar nu întotdeauna, facilitată de diferite daune externe Semnificația poverii ereditare în dezvoltarea schizofreniei este evidențiată în primul rând de numeroase studii clinice și genetice Astfel de studii au arătat că în rândul rudelor de sânge ale pacienților cu schizofrenie, proporția persoanelor care suferă și de schizofrenie sau sunt psihopați schizoizi este semnificativ mai mare decât în rândul rudelor persoanelor sănătoase Se ştie că dacă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ unul dintre gemenii identici dezvoltă schizofrenie, atunci probabilitatea de a dezvolta aceeași boală în al doilea este de %, iar conform unor surse - % În același timp, tipul de moștenire al schizofreniei nu a fost încă stabilit, iar baza sa genetică moleculară nu este cunoscută O anumită importanță în dezvoltarea schizofreniei este acordată trăsăturilor de personalitate premorbide O parte semnificativă a pacienților cu schizofrenie înainte de debutul bolii au proprietăți schizoide de severitate diferită Factorul de gen nu afectează semnificativ apariția schizofreniei: prevalența schizofreniei la bărbați și la femei este aceeași În același timp, evoluția bolii la femei este în general mai favorabilă, proporția formelor paroxistice de schizofrenie este mai mare la acestea, în timp ce la bărbați proporția formelor continue este mai mare Influențelor externe adverse de ordin situațional și biologic li se atribuie un rol provocator, "revelator" în dezvoltarea schizofreniei Printre astfel de factori provocatori, stresul emoțional acut, bolile somatice și infecțioase acute, leziunile cerebrale traumatice, nașterea, inclusiv cele fiziologice, sunt deosebit de relevante Daunele psihologice și biologice preced adesea debutul schizofreniei Cu toate acestea, la o proporție semnificativă de pacienți, schizofrenia apare "spontan" (fără efecte stresante anterioare) Schizofrenia se dezvoltă adesea pe un "teren" biologic sau socio-psihologic alterat (insuficiență cerebrală-organică, alcoolism, dependență de droguri, boli somatice cronice, situații traumatice cronice) Practic, se recunoaște influența patoplastică a solului biologic și socio-psihologic alterat, adică influență asupra prezentării clinice a schizofreniei și, într-o anumită măsură, asupra dinamicii acesteia În același timp, nu poate fi exclusă o anumită participare a acestor modificări la detectarea bolii Patogenia schizofreniei rămâne de fapt neclară, deși au fost efectuate mii de studii pe această problemă Până în prezent, la pacienții cu schizofrenie s-au stabilit diverse modificări patologice de diferite grade de constanță și fiabilitate la nivel neurofiziologic, biochimic, anatomic, celular și chiar molecular Cu toate acestea, nu a fost încă posibilă formularea și fundamentarea convingătoare a conceptului de patogeneză a schizofreniei Dintre modificările activității bioelectrice, cel mai adesea se găsește inhibarea ritmului alfa Numeroase ipoteze explică patogeneza schizofreniei din punctul de vedere al funcționării afectate a anumitor sisteme neurotransmițătoare (noradrenergice, serotoninergice, GABAergice, glutamatergice) Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei Cel mai răspândit este conceptul de dopamină, conform căruia o creștere a activității sistemului dopaminergic în unele structuri cerebrale și inhibarea acestuia în altele sunt principalele sau unul dintre mecanismele patogenetice principale ale schizofreniei Diverse modificări patomorfologice au fost găsite în diferite structuri ale creierului O ușoară creștere a volumului ventriculilor creierului a fost evidențiată la pacienții cu schizofrenie S-au găsit diverse modificări patologice la nivelul neuronilor, în special în straturile , și ale cortexului cerebral Cu toate acestea, patogeneza schizofreniei nu a fost încă asociată cu aceste și alte modificări Idei foarte frecvente despre encefalopatia endotoxică, toxic-hipoxică, distrofică ca bază patomorfologică a schizofreniei Diagnostic și diagnostic diferențial În diagnosticul schizofreniei și diferențierea acesteia de alte boli psihice similare clinic, un rol important, adesea decisiv, îl joacă identificarea modificărilor negative de personalitate caracteristice schizofreniei Apariția și creșterea apatiei, abuliei, autismului, dezintegrarii psihicului, dificultățile de comunicare, tulburările de gândire deosebite sunt semnele diagnostice cardinale ale schizofreniei Schizoidizarea personalității precede adesea manifestarea schizofreniei, care este un criteriu esențial pentru a o deosebi de alte psihoze În același timp, la unii pacienți aflați în stadiile incipiente ale schizofreniei, inclusiv modificări manifeste, negative ale personalității, sunt absente sau "suprapuse" de simptome productive În aceste cazuri, trăsăturile clinice și dinamice ale tulburărilor mintale productive, dintre care unele sunt tipice schizofreniei și apar rar sau aproape niciodată în alte boli mintale, dobândesc o valoare diagnostică de prim rang O listă a acestor tulburări este dată în capitolul , secțiunea În diagnosticul diferențial al schizofreniei, sunt luate în considerare proprietăți inerente manifestărilor clinice ale acestei boli, cum ar fi neobișnuința, pretenția, paradoxitatea, atipicitatea (pentru schizofrenie, "de obicei totul este atipic") ICD-Yu conține o listă de semne diagnostice ale schizofreniei, care includ în principal manifestări ale sindromului Kandinsky-Clerambault și modificări negative de personalitate tipice schizofreniei Indicatorii diagnostici ai schizofreniei includ: • automatisme asociative (ecoul gândurilor, inserarea, retragerea gândurilor, simptom de deschidere): • automatisme motorii, senestopatice; • halucinaţii verbale de natură comentatoare; Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ • prostii persistente de conținut deosebit de absurd, prostii fantastice, cosmice de măreție; • halucinații constante legate de orice organe de simț; • gânduri rupte, gânduri violente, vorbire ruptă, neologisme; • simptome catatonice; • apatie, sărăcire emoțională, izolare, activitate socială redusă; • tulburări severe de comportament, inclusiv sărăcirea intereselor, dezorganizarea psihicului, abulie Condiția pentru diagnosticarea schizofreniei este prezența unuia sau a două simptome timp de o lună sau mai mult Primele atacuri ale structurilor afectiv-paranoide și halucinator-paranoide în cadrul schizofreniei recurente și asemănătoare cu blană se diferențiază de psihozele de etiologie organică exogenă, somatică, paranoizi reactivi Deosebit de dificilă este distincția dintre schizofrenia circulară și psihoza maniaco-depresivă (MDP) Se iau în considerare limitările posibilelor manifestări de depresie și manie în cadrul MDP și absența modificărilor de personalitate în perioadele dintre atacuri În schizofrenia circulară, depresia și mania sunt mai mult sau mai puțin atipice; adesea este posibil să se detecteze simptome suplimentare în structura lor care exclud diagnosticul de MDP (automatisme mentale separate, idei rudimentare de persecuție, influență, fenomene halucinatorii fragmentare) De-a lungul timpului, superficiale, dar caracteristice schizofreniei, se dezvăluie schimbări de personalitate Diagnosticul diferențial al schizofreniei lene, asemănătoare nevrozei, cu nevroze, și al schizofreniei psihopatice cu psihopatie, este dificil și lung Simptomatologia schizofreniei asemănătoare nevrozei, spre deosebire de manifestările nevrotice, nu dezvăluie legături cronologice stabile cu o situație traumatică Se caracterizează printr-un polimorfism mai mare, o combinație de tulburări incompatibile și prezența episoadelor subpsihotice Modificările de personalitate care apar în nevrozele cronice (în cadrul dezvoltării nevrotice) diferă de un defect schizofrenic Se formează trăsături psihopatice, care corespund de obicei trăsăturilor caracterologice premorbide și formei clinice de nevroză Așadar, la pacienții cu tulburare obsesiv-compulsivă apar trăsături de personalitate psihastenică, la pacienții cu nevroză isterică apar trăsături patocaracterologice histeroizi Tulburările de comportament la psihopați apar în multe cazuri mai devreme decât simptomele psihopatice la pacienții cu schizofrenie Tabloul clinic al schizofreniei psihopatice este mai dinamic, prezintă o tendință de progres, include simptome care nu sunt caracteristice psihopatiei Handicap anormal Capitolul Schizofrenia și tulburările din spectrul schizofreniei Comportamentul nostru la pacienții cu schizofrenie este mai grosolan, mai odios Prevalența Prevalența schizofreniei, conform diverselor studii, variază de la , la persoane la de locuitori, i e de la , la , % Cele mai frecvent cotate rate sunt de - pacienți cu schizofrenie la de locuitori La copiii sub ani, incidența schizofreniei este de câteva ori mai mică ( , - , la ) Cele mai mari rate de prevalență pentru schizofrenie (între și la ) sunt între și de ani Prognoza Prognosticul schizofreniei variază într-o gamă largă și depinde în primul rând de tipul evoluției sale, de forma clinică specifică Schizofrenia maligna duce intotdeauna la o stare finala echivalenta ca severitate cu dementa (dementa schizofrenica) Pacienții în stare finală, cu rare excepții, nu sunt ținuți acasă și sunt în permanență în spitale sau internate neuropsihiatrice Toți devin invalizi ai grupului I Prognosticul clinic și social la majoritatea pacienților cu schizofrenie paranoidă este de asemenea nefavorabil Unii dintre ei în stadiile îndepărtate ale procesului endogen sunt ținuți acasă, dar nu pot funcționa, nu numai din cauza simptomelor halucinatorii-paranoide cronice, ci și ca urmare a severității defectului emoțional-volițional, a tulburărilor formale de gândire O minoritate de pacienți cu forma paranoidă dezvoltă un defect mental relativ superficial În astfel de cazuri, este posibilă păstrarea pe termen lung a capacității parțiale de muncă și un nivel acceptabil de adaptare socială Prognosticul schizofreniei cu blană depinde de rata de creștere a modificărilor de personalitate, severitatea, durata și frecvența atacurilor Schizofrenia asemănătoare blănii cu un defect psihic în dezvoltare rapidă, care în timp devine aproape în profunzime de stările finale la pacienții cu schizofrenie malignă, este prognostic nefavorabil Un prognostic relativ favorabil îl au acele cazuri de schizofrenie asemănătoare blănii, în care tendințele progrediente sunt asemănătoare cu cele din schizofrenia lenta, iar atacurile sunt șterse, rare, cu simptome de nivel non-psihotic Cazurile rămase de schizofrenie asemănătoare blănii în termeni prognostici ocupă poziții intermediare între cele două opțiuni extreme menționate mai sus Schizofrenia recurentă, în general, are un prognostic medical și social destul de favorabil, datorită unui mic pronunțat Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ modificări negative de personalitate sau absența acestora (pauză persistentă sau recuperare practică) Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că convulsiile febrile pot duce la moarte Severitatea, durata sau apariția frecventă a atacurilor de schizofrenie recurentă provoacă întreruperea legăturilor sociale și dizabilitățile pacienților Schizofrenia lentă aparține formelor relativ favorabile prognostic favorabile Modificările negative ale personalității sunt superficiale chiar și după mulți ani de la debutul bolii Mulți pacienți sunt destul de capabili să lucreze și, conform indicatorilor formali, sunt suficient de adaptați în mediul social Sondajele psihiatrice epidemiologice ale contingentelor semnificative ale populatiei generale au aratat prezenta pacientilor cu schizofrenie lenta care nu au solicitat niciodata ajutor psihiatric si nu au fost considerati de altii ca fiind bolnavi mintal, desi erau considerati oameni greu de comunicat, excentrici, ciudati În același timp, fobiile abundente și persistente, obsesiile, obsesiile motorii, depersonalizarea, subdepresia cronică și schimbările de personalitate mai pronunțate devin o sursă de dizabilitate parțială sau completă la unii pacienți Semnele prognostice comune ale schizofreniei includ: • ereditate împovărată cu schizofrenie sau psihopatie schizoidă; • trăsături de personalitate schizoide premorbide; • sol alterat patologic sub formă de insuficiență cerebro-organică; • situație microsocială nefavorabilă (singurătate, conflicte cronice familiale sau de muncă); • debutul precoce al schizofreniei; • manifestarea spontană a bolii (fără stres emoțional sau biologic acut anterior); • dezvoltarea mai degrabă treptată decât acută a manifestărilor clinice; • predominarea tulburărilor negative asupra celor productive; • prezenţa simptomelor lucid-catatonice, hebefrenice, halucinoze verbale cronice Tratament și reabilitare În tratamentul pacienților cu schizofrenie, se folosesc aproape toate metodele de terapie biologică și majoritatea metodelor de psihoterapie terapie biologică Locul de frunte în tratamentul biologic al schizofreniei revine psihofarmacoterapiei Principalele clase utilizate de psihotrope Capitolul mijloace - neuroleptice și antidepresive Medicamentele din alte clase sunt utilizate mai rar În schizofrenia malignă, se prescriu doze mari din cele mai puternice neuroleptice cu efect antipsihotic general (azaleptin, clopixol, rispolept, clorpromazină) pentru a opri progresia bolii și a atenua manifestările acesteia Cu toate acestea, terapia nu este de obicei suficient de eficientă În schizofrenia paranoidă se folosesc neuroleptice-antipsihotice (haloperidol, triftazin, rispolept, azaleptin, seroquel, olanzapină, fluanxol) După ameliorarea stării, reducerea parțială a tulburărilor halucinatorii-delirante, se efectuează terapie de întreținere pe termen lung (de obicei mulți ani), adesea cu aceleași medicamente, dar în doze mai mici Se folosesc forme depuse de neuroleptice (fluanxol-depot) În primii - ani după dezvoltarea tulburărilor halucinatorii-paranoide, este posibil să se efectueze terapie cu insulină-comatoasă (cu acordul pacientului sau al rudelor acestuia) Sindromul paranoid și halucinoza verbală cronică sunt deosebit de rezistente la terapie Utilizarea prelungită a antipsihoticelor duce adesea la intoleranță la pacienții cu medicamente, în principal sub formă de efecte secundare neurologice și complicații (neurolepsie, diskinezie tardivă) În aceste cazuri, trebuie utilizate antipsihotice atipice care nu provoacă sau aproape nu provoacă efecte neurologice secundare (leponex, rispolept, olanzapină, seroquel, zeldox) În schizofrenia recurentă și paroxistic-progredient, alegerea medicamentelor este determinată de structura sindromică a convulsiilor Pacienților cu crize depresive li se prezintă cele mai active antidepresive (amitriptilină, melipramină, anafranil), care sunt de obicei combinate cu doze mici de antipsihotice care nu au efect depresogen (triftazine, etaperazine, rispolept, olanzapină, quetiapină) La pacienții cu stări paranoide depresive se utilizează aceeași combinație de medicamente, dar dozele de neuroleptice ar trebui să fie semnificative sau mari Dacă antidepresivele de mai sus sunt ineficiente, pot fi prescrise zoloft, rexetină, paxil sau alte timoanaleptice din grupul inhibitorilor selectivi ai recaptării serotoninei Episoadele maniacale sunt cel mai adesea tratate cu haloperidol, topral, leponex în combinație cu oxibutirat sau carbonat de litiu Aceleași medicamente sunt utilizate la pacienții cu stări maniaco-delirante Cu catatonia oniroidă se prescriu antipsihotice cu efect dezinhibitor (fluanxol, rispolept, eglonil) În caz de ineficacitate a neurolepticelor, este indicată terapia electroconvulsivă La pacienții cu agitație psihomotorie, în structura diferitelor convulsii, se folosesc neuroleptice injectabile cu efect inhibitor Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ proprietățile mi (clopixol-akufaz, clorpromazină, tizercină, haloperidol, topral) Tratamentul schizofreniei febrile, dacă este posibil, se efectuează în unitățile de terapie intensivă Aplicați detoxifiere activă, inclusiv hemosorption, hemodez, precum și terapie simptomatică și uneori clorpromazină În cazuri de gravitate deosebită a afecțiunii, conform indicațiilor vitale, se efectuează ECT În perioadele dintre atacuri, se efectuează terapia ambulatorie pentru a stabiliza remisiunea și a preveni noi atacuri Adesea se folosesc aceleași medicamente ca în timpul atacurilor, dar în doze mai mici Cu o proporție mare de tulburări afective în structura convulsiilor, medicamentele normotimice (carbonat de litiu, finlepsină, valproat de sodiu, lamictal) sunt prescrise pentru o lungă perioadă de timp Tratamentul medicamentos al schizofreniei lente se efectuează cu o combinație de doze mici sau medii de antipsihotice - antipsihotice sau antipsihotice cu efect mai ușor (sonapax, neuleptil) și antidepresive În multe cazuri, se prescriu și tranchilizante Cu schizofrenie lenta, cu predominanță de fobii și obsesii, se prescriu tranchilizante sedative (alprazolam, fenazepam, lorazepam, Relanium), doze mari de antidepresive și antipsihotice moderate În ultimii ani, a devenit posibilă atenuarea manifestărilor unui defect psihic Această capacitate a fost găsită la antipsihoticele atipice (fluanxol, rispolept, ziprexa, eglonil, seroquel, zeldox) Psihoterapie și reabilitare socială Psihoterapia joacă un rol important în tratamentul pacienților cu schizofrenie În prezența simptomelor psihotice severe (schizofrenie paranoidă, atacuri psihotice de schizofrenie recurentă și asemănătoare blănii), pacienții au nevoie de participarea, încurajarea și sprijinul unui medic Demonstrarea unei atitudini sceptice față de judecățile delirante, încercările de a le respinge sunt neproductive, duc doar la o încălcare a contactului dintre medic și pacient Explicațiile sunt justificate care afirmații și forme de comportament ale pacientului sunt evaluate de alții ca dureroase Psihoterapia familială este utilă (lucrare psihoterapeutică cu rudele pacientului, care urmărește formarea unei atitudini corecte față de afirmațiile și comportamentul său dureros, de eliminarea conflictelor intrafamiliale care apar adesea ca urmare a comportamentului dureros schimbat al unui membru al familiei) La nivel non-psihotic al tulburărilor (remisia schizofreniei paroxistice, schizofrenie lenta), este indicată psihoterapia sistematică, în principal rațională (cognitivă) și comportamentală Sunt folosite tehnici de stimulare, de distragere a atenției Capitolul Schizofrenie și tulburări din spectrul schizofreniei psihoterapie Sunt folosite tehnici speciale pentru a elimina anumite tulburări, de exemplu, antrenamentul funcțional pentru fobiile de transport Metode precum psihoterapia hipnosugestivă, antrenamentul autogen, psihoterapia psihanalitică sunt utilizate la pacienții cu schizofrenie într-o măsură limitată, din cauza riscului de agravare a stării pacienților și a eficienței scăzute Reabilitarea socială este indicată pentru aproape toți pacienții cu schizofrenie (cu excepția pacienților cu capacitate de muncă intactă și adaptare socială suficientă) Chiar și cu simptome psihotice cronice, un defect profund de personalitate cu handicap complet, utilizarea sistematică a măsurilor de reabilitare socială în combinație cu farmacoterapie și psihoterapie permite unui număr de pacienți să restabilească parțial abilitățile de bază de autoîngrijire și să implice pacienții în activități simple de muncă În astfel de cazuri, procesul de reabilitare socială este în mai multe etape Adesea începe în perioada de spitalizare cu implicarea pacienților în sarcinile casnice simple În plus, pacienții efectuează sistematic o muncă simplă în secție, apoi în atelierele medicale și de muncă din spital După externarea din spital, aceștia continuă să lucreze în ateliere medicale și de muncă, trecând la operații din ce în ce mai complexe Cu un proces de reabilitare reușit, este posibilă revenirea la muncă care nu necesită calificări înalte în întreprinderi speciale pentru bolnavi mintal sau chiar în condiții generale de producție Pentru aceasta, pacienții trebuie să li se învețe noi abilități de muncă, care sunt accesibile în funcție de starea lor mentală Cu schizofrenia lentă, schizofrenia recurentă cu atacuri rare, reabilitarea socială organizată corespunzător în combinație cu tratamentul vă permite adesea să mențineți sau să restabiliți statutul profesional, familial și social pre-dureros Prevenirea Prevenirea primară a schizofreniei se limitează în prezent la consilierea genetică Scopul său este de a determina riscul de schizofrenie la descendenți pe baza unei evaluări a stării mentale a părinților și a studiului datelor lor genealogice și de a ajuta la luarea unei decizii Dacă un părinte are schizofrenie, riscul de apariție a aceleiași boli la copii este de %, dacă ambii părinți suferă de schizofrenie, riscul crește la % În cazul dezvoltării schizofreniei la unul dintre gemenii dizigoți, riscul apariției acesteia în al doilea este de % Dacă gemenii sunt monozigoți, riscul crește la % (V I Trubnikov) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Prognosticul riscului de schizofrenie pentru urmași ar trebui să fie enunțat într-o formă blândă, ținând cont de atitudinea celor care au solicitat consiliere pentru a avea copii și alte circumstanțe Prevenirea secundară a schizofreniei (scopul este prevenirea exacerbărilor și recăderilor) și prevenția terțiară (scopul este de a încetini, suspenda procesele de formare a unui defect psihic) constau în farmacoterapie și psihoterapie pe termen lung și măsuri de reabilitare socială Capitolul TULBURĂRI AFECTIVE, CARACTERISTICI CURSULUI LA COPII ȘI ADOLESCENȚI Sub tulburarile afective bipolare din literatura domestica se considera in mod traditional psihoza maniaco-depresiva (psihoza circulara, ciclofrenia, ciclotimia) - o boala endogena care apare sub forma de crize sau faze cu tulburari afective, intervale usoare intre atacuri, i e restabilirea completă a sănătății mintale și absența modificărilor de personalitate, indiferent de numărul de convulsii suferite Boala poate apărea sub formă de convulsii bipolare și unipolare Termenul "ciclotimie" a fost folosit pentru prima dată de K Kalbaum pentru variantele ușoare, slăbite ale bolii În , E Kraepelin a numit această boală "boală circulară" Nebunia afectivă Psihozele afective se caracterizează prin alternarea atacurilor psihotice afective, sau faze, intervale de lumină, absența modificărilor de personalitate după atacuri repetate ale bolii Pentru a evalua atacurile psihotice, se folosește termenul "fază", după trecerea fazei, sănătatea mintală este complet restabilită, durata fazelor este diferită - de la câteva zile la câțiva ani Psihozele afective se caracterizează prin sezonalitatea apariției tulburărilor La unii pacienți, atacurile de boală apar în anumite luni, mai des primăvara și toamna Atacurile bolii se manifestă sub formă de tulburări afective, modificări ale zonelor mentale și motorii În stările maniacale și depresive, aceste tulburări sunt opuse Pentru stările depresive și maniacale sunt caracteristice tulburările vegetative și somatice, indicând o "orientare simpatico-tonică" a sistemului nervos autonom (V P Protopopov) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ stări depresive Stările depresive se caracterizează printr-o triadă de tulburări psihice: dispoziție scăzută, încetinirea proceselor de gândire și retard motor Dispoziție scăzută, depresia, melancolia sunt semne caracteristice ale depresiei, severitatea tulburărilor emoționale este diferită - de la grade ușoare de depresie la stări de deznădejde și disperare Experiențe dureroase de "angoasă pre-inimă" cu o senzație de greutate în regiunea inimii, uneori cu o senzație de durere arzătoare Apariția unei stări depresive este uneori precedată de tulburări de somn, apetit, disconfort la inimă, tahicardie, gură uscată și constipație Această afecțiune este evaluată ca o boală somatică, deoarece tulburările emoționale nu sunt încă exprimate În cazurile severe, crește o experiență dureroasă de dor, incomparabilă cu durerea lumească Niciun eveniment vesel nu poate scoate pacientul din această stare Cea mai severă formă de manifestare a afectului melancoliei este raptus melancholicus - o "explozie de melancolie", care se manifestă într-o explozie bruscă de disperare cu emoție, gemete, dorința de a te răni și încercări de sinucidere În stările depresive, există fluctuații zilnice clare: dimineața, există o creștere a melancoliei și anxietății, iar seara există o oarecare slăbire Aspectul pacienților corespunde experiențelor lor afective: expresiile faciale și expresia ochilor vorbesc despre durere și tristețe, cu depresie severă, ochii rămân uscați, clipitul este rar, buzele sunt strâns comprimate, colțurile gurii sunt pubescente, uscate se notează gura Pacienții stau în poziție îndoită, cu capul în jos, mâinile apăsate pe corp, genunchii mutați Pacienții răspund la întrebări cu întârziere lungă, în monosilabe, cu voce joasă, se plâng de absența gândurilor sau a unui gând despre dorința de a muri Atenția este concentrată cu dificultate, memoria pentru trecut nu suferă, remedierea evenimentelor actuale este dificilă Orice tensiune intelectuală pare de netrecut, așa că se consideră "idioți", "proști" Severitatea inhibiției motorii este diferită - de la stupoare ușoară la depresivă Dorința de sinucidere este observată în mod constant în stările depresive, astfel încât astfel de pacienți au nevoie de supraveghere și control constant asupra acțiunilor lor Tentativele de suicid pot fi impulsive în momentul unei explozii de angoasă și mai concentrate, cu pregătirea în avans pentru o tentativă de sinucidere Tulburările de gândire pot fi exprimate în idei supraevaluate și delirante din cauza afectului depresiv Sunt adesea observate idei nebunești de acuzare de sine, păcătoșenie, umilire de sine Ei spun că nu sunt vrednici să fie în spital, să primească tratament, să mănânce, să doarmă pe pat, trebuie trimiși la închisoare, distruși Capitolul Când depresia se înrăutățește, pacienții se plâng de absența oricărui sentiment, spun că au devenit ca "chocuri", ca "păduri", că nu simt nimic și suferă de asta În prezența derealizării, pacienții spun că lumea înconjurătoare nu este percepută atât de clar, și-a pierdut strălucirea culorilor, vioicitatea și vitalitatea, totul este perceput ca prin ceață, sticla nespălată, ceață, totul arată ca peisaj Cu depersonalizarea somatopsihică, pacienții nu își percep corpul suficient de clar: "Mă cam dizolv în mediu, nu îmi simt limitele " Pacienții își pierd senzația de sațietate, nu simt satisfacție de la golirea vezicii urinare, nu simt că au dormit noaptea, deși au dormit efectiv Tulburările autonome și somatice sunt cauzate de o creștere a tonusului diviziunii simpatice a sistemului nervos autonom: se observă tahicardie, creșterea tensiunii arteriale, gură uscată, lipsa poftei de mâncare, constipație, scădere în greutate cu kg sau mai mult, menstruația dispare în femei În funcție de predominanța uneia sau alteia simptomatologie în faza depresivă, se distinge depresia anxioasă-agitată, în care, alături de melancolie, are loc excitarea anxioasă, acești pacienți sunt cei mai periculoși în ceea ce privește comiterea tentativelor de suicid; depresia hipocondrială, în care în tabloul clinic predomină tulburările ipocondriacale; depresie mascata - tabloul clinic este dominat de diverse tulburari motorii, senzoriale si autonome, dupa tipul de echivalente depresive Cel mai adesea, depresiile mascate se manifestă prin tulburări somatice, în timp ce pacienții se plâng de durere în diferite părți ale corpului Durerile sunt chinuitoare în natură, obligând pacienții să consulte constant un medic, să fie supuși numeroaselor studii Tulburările afective sunt detectate numai cu o interogare specială a pacienților Se notează slăbiciune, oboseală, senzație de slăbiciune, treziri precoce cu anxietate Aceste tulburări afective sunt de obicei evaluate de medici ca o reacție la o boală somatică Cu toate acestea, sunt relevate fluctuații zilnice ale intensității durerii și adesea fluctuații sezoniere, de exemplu, pacientul vizitează constant la medic primăvara și toamna și foarte rar vine vara și iarna Aceste caracteristici dau motive pentru a suspecta depresia mascata Numirea antidepresivelor în aceste cazuri duce adesea la o îmbunătățire semnificativă a stării stări maniacale Stările maniacale se caracterizează prin simptomele opuse ale depresiei: starea de spirit crescută, accelerarea proceselor de gândire și apariția diferitelor asociații și agitație psihomotorie Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Stările maniacale pot fi relativ ușoare - hipomanie, moderate - stări maniacale tipice și severe - iluzii de grandoare, manie cu confuzie Dezvoltarea unei stări maniacale are loc treptat, pacienții experimentează un val de vivacitate, starea de spirit se îmbunătățește și apare un sentiment de bunăstare fizică și psihică Totul este perceput în culori irizate, procesele mentale decurg cu ușurință, cu productivitate crescută și slăbire a întârzierilor, facilitând trecerea la acțiune Somnul la pacienți este scurt, dar profund Stima de sine este crescută, expresiile faciale sunt vii, predomină o stare de spirit veselă Odată cu creșterea stării maniacale, starea de spirit devine inadecvată: neobișnuit de veseli, pacienții se disting printr-o energie "inepuizabilă", sunt cuprinsi de o sete de activitate, dar din cauza distragerii atenției, nu pot îndeplini o singură sarcină Asociațiile sunt superficiale, gândirea este accelerată Acești pacienți pot manifesta interese și abilități pe care nimeni nu le-a observat înainte de boală Pacienții încep să scrie poezie, să deseneze, dar odată cu creșterea unei stări maniacale, productivitatea în această activitate devine din ce în ce mai neregulată Pacienții devin dezinhibați, sexualitatea se intensifică, își fac cu ușurință cunoștințe, intră în relații sexuale și vorbesc despre subiecte erotice Femeile se îmbracă strălucitor și atrăgătoare, folosesc cosmetice nemoderat, își supraestimează datele externe, vorbesc despre succesele lor amoroase, arată plin de viață, vesel În această stare, simțul tactului se pierde, pacienții se familiarizează, vorbesc tare, glumesc, râd Odată cu creșterea stării maniacale, pacienții devin emoționați, vorbesc necontenit, cu voce, de regulă, răgusesc, încearcă să cânte, să danseze, să se amestece în toate Gândirea este atât de accelerată încât pacienții nu au timp să-și exprime gândurile până la capăt, strigând adesea cuvinte individuale Această stare se numește "salt de idei" (fuga idearum) Ideile delirante despre măreție apar cu ușurință din starea de bine sporită Este mai adesea o exagerare dureroasă a talentelor, frumuseții, meritelor și realizărilor cuiva Din punct de vedere al conținutului, ideile sunt vitale, dar nu corespund cu adevărata situație a pacientului Asa de un pacient a susținut că a jucat aproape cel mai important rol în revoluție După îndoielile exprimate, el a început să spună că, poate, nu rolul principal, dar a participat la evenimente revoluționare Tulburările autonome se caracterizează printr-o creștere a tonusului diviziunii simpatice a sistemului nervos autonom, pacienții suferă de tahicardie, creșterea tensiunii arteriale, pierdere semnificativă în greutate, în ciuda apetitului bun, femeile nu au menstruație Există mai multe variante ale unei stări maniacale: mania veselă (K Leonhard a numit-o manie pură), care se caracterizează prin Capitolul Tulburări afective manie expansivă, în care o dispoziție ridicată este combinată cu idei supraevaluate de măreție cu o dorință de activitate hiperactivă; mania furioasă, în care afectul se caracterizează nu prin euforie, ci prin furie, dorința de activitate, accelerarea gândirii, este extrem de dificil pentru pacienții cu manie furioasă să acorde îngrijire în secție, deoarece au conflicte în mod constant Ciclotimia Aceasta este o boală cu o schimbare a stărilor afective superficiale (faze) Tulburările afective se manifestă sub formă de hipomanie și subdepresie, a căror durată este diferită - de la câteva zile la câteva luni În stările de hipomanie, capacitatea de muncă și o varietate de activități sunt de obicei crescute Odată cu creșterea manifestărilor afective în timpul hipomaniei, pacienții manifestă dezinhibație în comportament, apar abuzul de alcool, promiscuitatea, achizițiile nejustificate, datorii etc Pacienții cu subdepresie au nevoie de ajutor medical mai des, cu o scădere a productivității la locul de muncă Printre rude este adesea posibil să se găsească pacienți care suferă de psihoză afectivă bipolară (psihoză maniaco-depresivă, în sensul tradițional al psihiatrilor domestici) Tulburări de dispoziție la copii si adolescenti Tulburările afective definite clinic nu apar la copiii sub - ani, deoarece imaturitatea structurii personalității nu permite formarea unor tulburări tipice, deși T P Simpson a observat o stare depresivă la vârsta de ani Cu toate acestea, tulburările afective la copii sunt diferite de afecțiunile la adulți și, prin urmare, sunt adesea subestimate Manifestările clinice ale tulburărilor afective nu conţin simptome tipice observate la adulţi La copii, simptomele vegetative și somatice sunt conducătoare Deci, la depresie, se observă mai des tulburările de somn și de nutriție, însoțite de letargie și lentoare Copiii au tulburări de somn, terori nocturne, frici de întuneric, plângeri de disconfort în corp, stomac și piept De obicei aspectul se schimba: pacientii par palizi, obositi, mai slabi, apetitul se inrautateste pana dispare complet, apare constipatia Copiii refuză jocurile, contactele cu alți copii, devin capricioși, plângători, parcă fără motiv Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ La școlari mai mici, componenta mentală reală a depresiei este mai distinctă: pe fondul tulburărilor vegetativ-somatice, apar dificultăți de învățare, devin lente, se plâng de slăbiciune, devin mai puțin sociabili, sumbru, tăcuți, adesea există o timiditate necaracteristică anterior , timiditate Simptomele apar adesea în valuri Se crede că durata medie a stărilor depresive este de - săptămâni Stările maniacale la copii, în ciuda manifestărilor atipice, sunt mai vizibile, pe măsură ce se observă tulburări de comportament: vivacitatea și veselia caracteristice copiilor în timpul jocurilor cresc, copiii devin dezinhibați și incontrolați Copilul devine neobosit, nu cunoaște măsura în activitatea sa, nu își poate măsura capacitățile În exterior, copiii arată animați: fața este adesea hiperemică, ochii strălucesc, râsul se aude în mod constant, vorbirea este accelerată Diagnosticul este facilitat dacă evoluția bolii devine bipolară Tulburările afective la adolescenți de la vârsta de - ani diferă puțin în manifestările clinice de tulburările afective la adulți La această vârstă, fetele se îmbolnăvesc de ori mai des decât băieții, iar boala începe adesea cu o stare depresivă Adolescenții au inhibiție în motricitatea și vorbirea, scăderea activității, indecizie, letargie, pasivitate, există experiențe destul de conștiente de dor, apatie, depresie, tristețe, plictiseală sau anxietate, anxietate, incapacitate de concentrare, plictiseală intelectuală Depresia la adolescenți poate apărea sub formă de echivalente depresive adolescentine A E Lichko a evidențiat o variantă delincventă, caracterizată prin apariția unor forme de comportament care nu erau anterior caracteristice unui adolescent, cu conflicte, dorința de a face "rău", refuzul de a merge la școală și aderarea la companii asociale A E Lichko a subliniat că orice comportament poartă, parcă, pecetea disperării, adolescenții sunt predispuși la autoagresiune și tentative de suicid Echivalentul ipohondriac se manifestă prin diverse plângeri ipohondrice, adolescenții sunt iritabili, plângănoase, vorbesc doar despre boală, se feresc de a merge la școală Există mai multe opțiuni pentru echivalentele depresiei adolescentine (vezi capitolul IO) În stările maniacale, alături de hiperactivitate, starea de bine crescută, dorința de activitate, neobosit și distractibilitatea, se găsesc forme de comportament psihopatice Comportamentul psihopatic se manifestă nu numai în încălcări ale disciplinei școlare, ci și în alcoolism, delincvență și agresivitate Astfel de pacienți sunt nepoliticoși, obraznici, cu impulsuri dezinhibate și cu tendință la diverse excese Sezonalitatea tulburărilor afective este destul de clară Capitolul Etiologie și patogeneză Până în prezent, factorii etiologici în dezvoltarea psihozelor afective sunt necunoscuți, au fost identificate mai multe modele în dezvoltarea acestor boli Acestea includ predispoziția ereditară, modificări biochimice și biologice ale corpului, vârsta, sexul și caracteristicile constituționale Factorului ereditar i s-au acordat o mare importanță J Fal-re și E Krepilin Riscul de psihoză afectivă la frați și gemenii dizigoți este de - %, iar la gemenii monozigoți - - %, în legătură cu aceasta, se sugerează că transmiterea dominantă a bolii cu efectul unei gene și incompletă a acesteia penetranta (F Kallmann) Există un punct de vedere că sexul este cel care determină această penetrare și, de regulă, la femeile bolnave Se emite ipoteza că este posibilă o legătură între legătura genelor implicate în dezvoltarea psihozelor afective și cromozomul X (M E Vartanyan) Patogenia psihozelor afective este asociată cu o încălcare a transmiterii sinaptice în sistemul de neuroni ai hipotalamusului și a altor părți bazale ale creierului, care sunt asociate cu formarea unor astfel de caracteristici ale psihicului, cum ar fi starea de veghe, viteza reacțiilor mentale, starea de spirit și stările afective Sistemele aminelor de dopamină, norepinefrină, feniletilamină și serotonina au fost în centrul atenției Ei au încercat să explice apariția depresiei printr-o lipsă de neurotransmițători (norepinefrină și serotonina) în fantele sinaptice Acest lucru a fost în concordanță cu inhibarea recaptării neurotransmițătorilor de către antidepresivele triciclice Cu toate acestea, o acțiune mai complexă și mai complexă a antidepresivelor a devenit treptat clară, a fost imposibil să nu ținem cont de rolul receptorilor pre- și postsinaptici și de activitatea altor enzime, inclusiv monoaminoxidaza Rolul inervației serotoninei în apariția stărilor depresive este confirmat de efectul pozitiv al antidepresivelor care blochează recaptarea serotoninei în sinapse Aparent, principala tulburare biologică este dezintegrarea relației complexe a sistemelor centrale asociate cu schimbări și abateri cantitative ale ritmurilor circadiene ale aminelor biogene și metaboliților acestora (K Seidel, R Ubelhak) Diagnosticul și tratamentul tulburărilor afective Diagnosticare Psihoza afectivă bipolară (BDP) se caracterizează printr-un curs paroxistic, recuperarea completă a sănătății mintale între atacuri și nicio modificare a personalității după mai multe episoade de boală Fiecare atac este caracterizat de o conexiune clară și Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ unitatea atat a tulburarilor psihopatologice cat si vegetativ-somatice cu o clara predominanta a simpaticotoniei Spre deosebire de psihoza maniaco-depresivă, cu schizofrenia periodică (recurentă), se constată mai des o discrepanță atât între tulburările afective, motorii și de ideație, cât și tulburările vegetativ-somatice, în care nu există predominanța simpaticotoniei În cazul psihozei maniaco-depresive, predispoziția ereditară este mai des detectată: părinții sau rudele apropiate au fie accese distincte de boală, fie schimbări de dispoziție subclinice Această boală se caracterizează printr-un caracter sezonier al atacurilor cu o creștere a frecvenței lor primăvara și toamna și modificări diurne de dispoziție în timpul atacurilor, mai distincte în stările depresive (dimineața, depresia este mai accentuată, seara starea se ameliorează oarecum) Prognoza Prognosticul pentru psihoza afectivă bipolară este în general favorabil, deoarece fazele bolii se termină cu o restabilire completă a sănătății, a statutului social și a capacității de muncă Cu faze prelungite și cu o reducere semnificativă a intervalelor de lumină, prognosticul se înrăutățește Acest lucru se observă și într-un flux continuu, în care există o tranziție de la o fază la alta fără goluri de lumină Pentru a evalua prognosticul, este importantă vârsta la care aparține debutul bolii, manifestările clinice ale primei faze Se observă că, dacă prima fază este maniacă, atunci se confirmă statistic un curs monopolar cu mai multe faze La debutul precoce al bolii cu manie unipolară, recuperarea poate apărea până la vârsta de - de ani, cu depresia unipolară aceasta este mai puțin frecventă, dar frecvența fazelor la bătrânețe poate scădea Prognosticul pentru un curs bipolar este mai rău, recuperarea este mai puțin frecventă La pacienții care suferă de psihoză maniaco-depresivă se observă relativ des complicații somatice, au hipertensiune arterială și diabet Tratament și prevenire Tratamentul psihozei maniaco-depresive atât în faza maniaco-depresivă este complex și constă în terapie biologică, socio- și psihoterapie stări depresive Alegerea medicamentelor depinde de severitatea stării depresive și de simptomele suplimentare care complică cursul acesteia În depresia severă cu un efect pronunțat sumbru, terapia începe cu utilizarea antidepresivelor triciclice Cu depresii anxioase la principal Capitolul terapie cu antidepresive triciclice, este indicat să se adauge antipsihotice anxiolitice, precum tizercină și clorprothixene Antidepresivele triciclice produc efecte secundare destul de pronunțate, iar în cazurile mai ușoare de depresie este indicat să se prescrie antidepresive mai sigure și mai puțin toxice din grupa ISRS (sertralină, paroxetină, fluvoxamină etc ) și IMAO reversibile (pirazidol, moclobemidă etc ) În cazul terapiei nereușite cu antidepresive, se recomandă terapia electroconvulsivă - - ședințe Indicațiile pentru terapia electroconvulsivă sunt depresia severă cu stări stuporoase, refuzul de a mânca, pierderea rapidă în greutate și depresia agitată severă cu gânduri și tendințe suicidare persistente În depresiile cu predominanța ideilor de autoînvinovățire, se recomandă combinarea amitriptilinei cu etaperazina, triftazina, iar în depresiile adinamice, cu doze mici de antipsihotice În cazul tratamentului prelungit și nereușit al pacienților cu stări depresive cu antidepresive (forme rezistente), este indicată retragerea bruscă a medicamentelor Timp de - săptămâni înainte de anulare, creșteți dozele cu utilizarea obligatorie a medicamentelor anticolinergice: acțiune triciclică, corectori, clorproxen și alte antipsihotice Retragerea simultană a medicamentelor psihotrope este însoțită de un fel de complex somato-neurologic numit "sindrom de sevraj": diverse tulburări de somn, tulburări somatovegetative și neurologice, greață, vărsături, anorexie, transpirație, tulburări extrapiramidale, creșterea tonusului muscular, tremor, acatizie Aceste tulburări sunt cel mai pronunțate în a -a- -a zi și sunt reduse până la sfârșitul săptămânii Pentru ameliorarea tulburărilor autonome se folosesc tranchilizante benzodiazepine, cu tulburări extrapiramidale severe, piracetamul este prescris în doză zilnică de până la mg (ciclodolul nu este recomandat, deoarece poate reduce efectul de sevraj) stări maniacale Terapia stărilor maniacale ar trebui să fie complexă și să includă utilizarea de medicamente neuroleptice și săruri de litiu În stările maniacale severe cu agitație, clorpromazina este utilizată până la mg / zi, iar apoi se trece la utilizarea haloperidolului, clozapinei etc Sărurile de litiu au efect asupra maniei în sine cu o reducere a manifestărilor acesteia, dar acţionează mai lent decât antipsihoticele (efectul carbonatului de litiu apare în ziua - , oxibutiratul de litiu - până în a - -a zi), deci tratamentul începe cu neuroleptice, adăugând treptat săruri de litiu În tratamentul maniei și depresiei, se utilizează carbamazepina (lepsină-fin, tegretol) Efectul terapeutic apare rapid, se folosesc doze de - mg/zi Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Utilizarea medicamentelor pentru prevenirea atacurilor de psihoză maniaco-depresivă depinde de natura cursului bolii - monopolar sau bipolar Într-un curs monopolar cu stări depresive, antidepresivele sunt utilizate ca terapie de întreținere și profilactică Sărurile de litiu sunt eficiente ca terapie profilactică pentru episoadele maniacale și, mai rar, depresive și în combinație cu doze mici de antidepresive Utilizarea sărurilor de litiu în scopul prevenirii începe cu doze mici - - mg / zi urmată de o creștere la - mg/zi Concentrația de litiu în sânge ar trebui să fie de , - , mmol / l Pentru prevenirea convulsiilor se folosesc anticonvulsivante: finlepsină, convulex Tratament și prevenire la copii și adolescenți În tratamentul stărilor depresive la copii, se folosesc antidepresive cu efect sedativ Nootropele, pirazidolul, eglonilul sunt folosite pentru a activa copilul Datorită faptului că copiii au adesea simptome suplimentare, se folosesc doze mici de antipsihotice și tranchilizante Pentru tratamentul stărilor maniacale și hipomaniacale se folosesc antipsihotice antimaniacale: haloperidol, sanopax, neuleptil, risperidonă în combinație cu doze terapeutice de săruri de litiu Pentru prevenirea atacurilor afective, împreună cu sărurile de litiu, se utilizează finlepsină și convulex Expertiză Expertiza muncii În timpul atacurilor de boală, pacienții nu pot lucra și au nevoie de tratament activ într-un spital sau în ambulatoriu Cu atacuri prelungite sau un curs continuu, se pune problema transferului pacienților la dizabilități În afara confiscărilor, capacitatea de muncă este restabilită și restabilită Examinarea medico-legală psihiatrică Decizia experților în psihiatrie legală depinde de manifestările clinice ale stărilor afective Într-o stare maniacală, pacienții pot comite diverse acte erupții: părăsirea serviciului, desfacerea sau încheierea unei căsătorii, schimbarea unui apartament, mutarea în alt oraș etc Cu manie furioasă, sunt posibile acțiuni agresive, conflicte, insulte la adresa altora, acțiuni huligan, în legătură cu care pacienții sunt trași la răspundere Chestiunea sanatatii este determinata de severitatea tulburarilor afective, ajungand sau neatingand nivelul psihotic Capitolul Într-o stare depresivă, pacienții pot face tentative de sinucidere, care sunt de natura sinuciderilor extinse: pacienții ucid copiii, părinții în vârstă și apoi se sinucid La comiterea unui act social periculos în timpul unei stări depresive de nivel psihotic, pacienții sunt recunoscuți ca nebuni și trimiși prin hotărâre judecătorească pentru tratament obligatoriu în spitalele de psihiatrie Pacienții care suferă de psihoze afective (maniaco-depresive) sunt recunoscuți ca inapți pentru serviciul militar în conformitate cu articolul , opțiunea D Capitolul TULBURĂRI PSIHOGENICE, PECULITATI LA COPII ȘI ADOLESCENȚI Sub tulburări psihogene (psihogenie) înțelegeți diferitele tulburări psihice care apar ca urmare a expunerii la situații stresante Pentru prima dată, termenul de "boală psihogenă" a fost propus de W Sommer în pentru a se referi la o epidemie psihică de convulsii care a apărut la școlari În psihiatria domestică, termenul "psihogen" (tulburări psihogene, reacții psihogene, boli psihogene) este utilizat ca concept generalizator menit să reflecte relația dintre o tulburare psihică și psihotraumă, caracteristicile clinice și dinamica manifestărilor lor psihopatologice O caracteristică comună a tuturor tulburărilor psihogene este condiționalitatea lor la o stare psihogenă afectivă - groază, disperare, mândrie ofensată, anxietate, frică În ciuda diversității clinice a tulburărilor psihogene - de la reacții pe termen scurt, ușor de înțeles din punct de vedere psihologic, la forme psihotice de răspuns - majoritatea psihiatrilor tind să considere tulburările psihogene ca o unitate clinică independentă Dintre semnele care sunt semnificative pentru diagnosticul tulburărilor psihogene, sunt încă folosite criteriile propuse de K Jaspers ( ): • legătura cronologică a unei tulburări psihogene cu o traumă psihică (apare imediat după o traumă psihică); • legătură "înțeleasă" din punct de vedere psihologic între experiențele dureroase și conținutul traumei psihice; • curs regenerativ, adică rezolvarea unei situaţii traumatice duce la dispariţia sau slăbirea semnificativă a manifestărilor clinice ale tulburării În mod tradițional, între tulburările psihogene, se obișnuiește să se distingă stările reactive, inclusiv reacțiile psihogene, stările reactive reale și dezvoltarea personalității psihogene și nevroze (tulburări nevrotice), care includ reacții nevrotice, Capitolul nevrozele propriu-zise și dezvoltarea personalității nevrotice Această distincție este, într-o anumită măsură, condiționată În același timp, criteriile lui K Jaspers, prezentate mai sus, contează în esență doar pentru diagnosticul stărilor psihoreactive, în timp ce în cazurile de tulburări nevrotice rolul lor este mult mai puțin semnificativ Acest lucru se datorează particularităților mecanismelor psihologice de apariție a stărilor nevrotice Printre astfel de mecanisme, mecanismele de "apărare psihologică" au o importanță deosebită Conceptul de "apărare psihologică" s-a format în adâncul școlii psihanalitice Potrivit punctelor de vedere ale reprezentanților acestei școli, "apărarea psihologică" include metode specifice de procesare a experiențelor care neutralizează influența patogenă a acestor experiențe Apărarea psihologică este un mecanism psihologic normal de zi cu zi care joacă un rol important în rezistența organismului la boli și este capabil să prevină dezorganizarea activității mentale În urma cercetării, au fost identificate persoane care erau "bine protejate psihologic", capabile de procesare intensivă a influențelor patogene și "prost protejate psihologic", incapabile să desfășoare această activitate protectoare Le este mai ușor să dezvolte forme definite clinic de boli psihogene Fenomenul de apărare psihologică are o importanță deosebită în mecanismele de formare a tulburărilor nevrotice Având în vedere că protecția psihologică se realizează la nivel subconștient, pacienții cu tulburări nevrotice nu sunt capabili să înțeleagă pe deplin legătura dintre tulburările lor și psihotraumă, care este adesea forțată să iasă din conștiință pentru a menține confortul mental Prin urmare, criteriile de psihogeneză de mai sus pentru nevroze sunt în esență irelevante Având în vedere faptul că traumatismele psihice în nevroze nu sunt întotdeauna depistate, iar situația psihotraumatică se caracterizează printr-o subiectivitate semnificativă, putem vorbi despre efectul mediat al psihotraumatismului Tulburările psihogenice din psihiatria domestică sunt adesea denumite așa-numitele tulburări borderline sau psihiatrie minoră Nu există o definiție unică a tulburării limită Apropo de tulburările psihice borderline, ei subliniază că ele se află la granița dintre normă și patologie, dintre bolile psihice și somatice (tulburări somatoforme și boli psihosomatice), între formele psihotice și nepsihotice ale tulburărilor mintale Cunoscutul psihiatru casnic P B Gannushkin ( ) a îndemnat să nu slăbească importanța psihiatriei minore, subliniind că "această zonă este incomparabil mai fină, zona este mai complexă, necesitând mult mai multă experiență, abilități, cunoștințe decât marile psihiatrii, unde vorbesc despre bolnavii mintal în sensul restrâns al cuvântului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tabelul Corelația dintre tulburările psihogene identificate în mod tradițional în psihiatrie domestică și rubricile ICD- Denumirea tradițională a tulburărilor psihogene în psihiatria domestică Desemnarea tulburărilor psihogene în ICD- PSIHOZA JET Reacții de șoc afectiv F - reacție acută la stres Psihoze isterice F - tulburări disociative (de conversie): amnezie, fugă, stupoare, transă, sindrom Geiser Depresie reactivă F - episod depresiv F - tulburare de adaptare Paranoid reactiv F - tulburări psihotice acute, predominant delirante NEVROZĂ Neurastenie F - neurastenie Nevroza isterică F -F - tulburări disociative (de conversie) ale mișcărilor și senzațiilor F - tulburări somatoforme Tulburare obsesiv-compulsivă F - tulburări de anxietate fobică F - tulburare de panică F - tulburare obsesiv-compulsivă F - nosofobie Nevroza depresivă F - distimie F - tulburare de stres posttraumatic F - tulburare de adaptare În clasificarea modernă a tulburărilor mintale (ICD-U), tulburările psihogene sunt prezentate în secțiunea "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme" În acest caz, termenul "nevroză" nu este folosit, termenul "tulburare nevrotică" este considerat de preferat Psihozele reactive sunt discutate sub titlurile: reacție acută la stres, tulburare de stres post-traumatic, tulburări de adaptare În plus, depresiile reactive (psihogene) sunt incluse în secțiunea "Tulburări afective" Formele delirante de psihoze reactive sunt incluse la rubrica "Tulburări delirului" Psihozele reactive isterice sunt considerate împreună cu tulburările caracteristice nevrozei isterice la rubrica "Tulburare disociativă (de conversie)" Raportul dintre clasificarea națională tradițională a tulburărilor psihogene și rubricile ICD-Yu este prezentat în Tabelul Capitolul Tulburări mentale asociate stresului Reacție acută la stres (reacții de șoc afectiv, tulburări de adaptare psihogenă) Reacțiile acute la stres au fost denumite anterior reacții de șoc afectiv și termeni precum "stări de criză", "șoc psihic", "reacții ale stărilor extreme" au fost folosiți pentru a califica astfel de condiții Situațiile care pot provoca un șoc afectiv (stresori psihosociali) sunt excepțional de puternice și semnificative pentru individ În primul rând, acestea pot fi evenimente care amenință în mod direct existența fizică a unei persoane (amenințare vitală), de exemplu, dezastre naturale și provocate de om (cutremur, incendii, explozii etc ), ostilități militare, accidente și alte accidente, invadarea criminală despre viață, vestea unei boli incurabile O altă categorie de traume psihice este pierderea unei persoane dragi, o schimbare bruscă a statutului social (pierderea unui loc de muncă, pierderea bogăției și colapsul financiar etc ) Alături de semnificația și intensitatea situației psihogene, aceasta din urmă se caracterizează în mod necesar prin claritate și bruscă, ceea ce nu permite individului să folosească procesarea psihologică Protecția psihologică, implementată la nivel subconștient, se dovedește a fi și ea imposibilă De aceea, o persoană aflată sub influența fricii, ororii, disperării poate experimenta o stare psihotică acută de scurtă durată sub forma unei stări de conștiință restrânse afectiv, în urma căreia orientarea este perturbată, se pierde contactul cu ceilalți, comportamentul pierde ordinea, se exprimă manifestări vegetative de stres Simptomele apar imediat în momentul producerii evenimentului traumatic sau imediat după acesta Există variante hipo- și hipercinetice ale reacțiilor de șoc afectiv Varianta hipocinetică se caracterizează prin întârziere motorie apărută brusc într-o situație traumatică ("încremenit de groază"), ajungând în unele cazuri la imobilitate completă și mutism (stupora afectogenă) În această stare, pacienții nu percep mediul înconjurător, au o expresie de frică, groază pe față, ochii sunt larg deschiși, pielea este adesea palidă, acoperită de transpirație rece, se pot observa urinare și defecare involuntară Varianta hipocinetică corespunde tipului primitiv de răspuns descris de E Kretschmer ( ) ca o stare de "moarte imaginară" Varianta hiperkinetică se caracterizează prin agitație psihomotorie acută - "furtună motorie", conform lui E Kretschmer Bolnav Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ grăbindu-se fără scop, încercând să fugă undeva, mișcările lor sunt haotice, fără scop (fugă psihogenă) Există o expresie de groază pe față, vorbirea este incoerentă, scot adesea sunete nearticulate, țipă, suspine Afecțiunea este însoțită și de reacții vegetative pronunțate: tahicardie, hiperhidroză, paloare sau înroșire a pielii, urinare involuntară și defecare Durata reacțiilor de șoc afectiv este de la câteva minute la câteva ore (în cazul neutralizării factorului psihotraumatic), mai rar de la la zile dacă evenimentul nu poate fi neutralizat Pacienții nu au amintiri despre această perioadă Amnezia este unul dintre simptomele tulburării de conștiență Pe lângă cele două variante de tulburări descrise mai sus, ca răspuns la efecte psiho-traumatice bruște și puternice, poate apărea așa-numita paralizie emoțională, manifestată printr-o stare apatică cu atitudine indiferentă față de mediu, inclusiv amenințare de pericol, comportament indiferent cu supunere pasivă Reacțiile afectiv-șoc la copii și adolescenți se manifestă în aceleași variante Mai mult, copiii, în special cei sub ani, sunt mai puțin rezistenți la traume mentale super-puternice La copiii slăbiți, răsfățați, cu un psihic asemănător mimozei, o situație traumatizantă poate fi, de exemplu, plasarea unui copil într-o instituție pentru copii preșcolari În cazul agitației psihomotorii, copiii se grăbesc, țipă tare și nu răspund la apelurile celorlalți Au o severitate semnificativă a tulburărilor vegetative: încetinirea pulsului, acrocianoză, frisoane, hipertermie etc Cu un tip de reacție hipocinetic, copiii îngheață într-o singură poziție, ca și cum "amorțiți", se remarcă mutismul Severitatea reacțiilor în cazurile de situații de urgență se datorează adesea comportamentului adulților, deoarece copiii percep doar ceea ce văd și simt în mod direct și nu sunt capabili să țină cont pe deplin de pericolul care îi amenință La adolescenți, împreună cu tulburările remarcate în reacțiile de șoc afectiv, se observă leșin, cefalee și amețeli Pe lângă două variante de reacții de șoc afectiv, la adolescenți, ca și la adulți, se distinge o variantă specială de tulburare a conștiinței - stupoarea emoțională În această stare, un adolescent care se află într-o situație traumatică gravă efectuează acțiuni complexe cu scop pentru a scăpa de pericol și a salva pe alții, cu indiferență emoțională completă față de ceea ce se întâmplă Amnezia în acest caz este parțială și se referă în principal la evenimente în curs (A Elichko) Tulburările de adaptare sunt larg reprezentate în populația generală și adesea (până la % din toate tulburările mintale) se întâlnesc în practica medicilor generaliști Condițiile prealabile pentru apariția tulburărilor de adaptare sunt predispoziția individuală Capitolul (vulnerabilitate) asociată cu caracteristicile personale și poziția socială Dintre pacienţi predomină persoanele cu o poziţie socială şi financiară scăzută, singure sau divorţate Spre deosebire de reactiile de soc afectiv, factorii psihogene (stresanti) in tulburarile de adaptare nu sunt acute, neasteptate, ci prelungiti in timp, drept urmare devin disponibili pentru procesarea personala si sunt influentati de mecanismele psihologice de aparare Situațiile stresante pot fi schimbări semnificative ale statutului social (pierderea celor dragi, divorț, inclusiv împărțirea copiilor și a proprietății, pierderea statutului social anterior și a veniturilor etc ) sau alte evenimente de viață asociate cu probleme sociale, maritale, financiare, cum ar fi: precum și probleme de sănătate Printre acestea din urmă pot fi prezența sau suspiciunea unei boli fizice grave, necesitatea unui examen complex și costisitor sau a unei intervenții chirurgicale la pacient însuși sau la rudele acestuia Tulburările de adaptare apar de obicei treptat după un eveniment stresant, de obicei în decurs de o lună, și, de asemenea, dispar treptat Tabloul clinic este limitat la o varietate de manifestări non-psihotice, inclusiv registre predominant afective și comportamentale Critica pacienților față de comportamentul lor, de regulă, este păstrată, dar tulburările existente le perturbă semnificativ funcționarea socială și profesională Durata tulburărilor de adaptare este de - luni, mai rar în decurs de șase luni, dar în astfel de cazuri se poate vorbi de stări reactive sau, în cazuri de durată mai lungă și de o creștere a inadaptarii datorate manifestărilor dureroase care conduc la modificări persistente de personalitate, de dezvoltarea post-reactivă a personalității ICD-U distinge mai multe variante de tulburări de adaptare: • o reacție depresivă de scurtă durată, manifestată printr-o scădere tranzitorie (nu mai mult de o lună) a dispoziției cu apariția unui sentiment de impotență, încetinirea gândirii și alte manifestări ușoare ale unei stări depresive; • reacție depresivă prelungită, ale cărei manifestări clinice sunt asemănătoare celei precedente, dar durata lor (până la ani) se datorează de obicei șederii prelungite a pacientului într-o situație stresantă; • anxietate mixtă și reacție depresivă, în care există simptome distincte de stări depresive și de anxietate, precum neliniște, labilitate autonomă; • reacție cu predominanța tulburării altor emoții, manifestată printr-o combinație a mai multor tipuri de tulburări emoționale, precum iritabilitatea și furia împreună cu anxietatea și depresia; Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ • o reacție cu predominanță a tulburărilor de comportament, o reacție de durere se manifestă sub formă de comportament agresiv sau disocial (încălcări ale normelor de comportament general acceptate, abuz de alcool etc ) Caracteristicile tulburărilor de adaptare la copii și adolescenți În copilărie, condițiile nefavorabile din familie (familii asociale, relații crude reci, familii monoparentale etc ) acționează cel mai adesea ca factori de stres, ducând la privarea emoțională R Spitz în a descris depresia analitică la sugarii care sunt lipsiți de o legătură emoțională cu mama lor sau cu persoana care interferează cu ea Manifestările depresive la copiii mici, inclusiv la sugari, se manifestă sub forma așa-numitelor simptome ale comportamentului regresiv, care includ suptul degetului mare, alăptarea etc La copiii mici, reacțiile nevrotice sunt cel mai adesea exprimate prin tulburări vegetativ-somatice și motorii, cum ar fi precum dispepsia, anorexia, tulburările de somn La copiii mai mari și adolescenții, situațiile stresante sunt de obicei asociate cu relații conflictuale cu părinții, colegii și profesorii Mai des decât alte forme de tulburări de adaptare în adolescență apar reacții depresive Aceasta se datorează nivelului de răspuns predominant afectiv cauzat de imaturitatea psihicului, cu lipsa procesării impresiilor exterioare, a analizei lor, a evaluării critice și a prognozării viitorului În general, manifestările unei reacții depresive la copii și adolescenți pot fi caracterizate folosind "triada Buk": o evaluare pesimistă a trecutului, prezentului și viitorului cuiva Reacțiile anormale psihogenice la copii sunt împărțite în nevrotice și patocaracterologice Un semn tipic al reacțiilor anormale este inadecvarea stimulului, atât ca forță, cât și ca conținut Reacțiile nevrotice se caracterizează prin parțialitate și durată scurtă a manifestărilor dureroase, conștientizarea lor critică de către pacienți Predomină tulburările afective și vegetative Caracteristice sunt și tulburările motorii, manifestate sub formă de diverse ticuri, alte hiperkinezii Pot să apară vărsături psihogenice, bâlbâială, enurezis Durata reacțiilor nevrotice este nesemnificativă - de la câteva ore până la câteva săptămâni, manifestările clinice pot fi reduse de la sine sau după contactarea medicilor somatici generali Pacienții cu reacții nevrotice vin rar la psihiatri Reacțiile patocaracterologice sunt descrise în capitolul Tulburare de stres posttraumatic (PTSD) PTSD diferă de o reacție acută de stres prin faptul că nu apare imediat după un eveniment catastrofal, ci după aproximativ șase luni Aceste Capitolul evenimentele trebuie să fie atât de traumatizante încât să fie însoțite de o amenințare reală la adresa vieții sau siguranței: accident, dezastru natural, agresiune, viol, participare la ostilități, pierderea neașteptată a locuinței sau a altor proprietăți importante Tulburarea de stres post-traumatic se poate dezvolta atât la victima directă, cât și la un spectator care a asistat la moartea, rănirea sau abuzul fizic asupra altor persoane PTSD este un eveniment comun Aproape % din populație suferă de aceasta în timpul vieții Potrivit unor rapoarte, astfel de tulburări se pot dezvolta la % sau mai mult dintre persoanele care au participat la ostilități Acest lucru este valabil mai ales în legătură cu operațiunile militare din așa-numitele puncte fierbinți și cu numărul tot mai mare de veterani ai unor astfel de războaie PTSD este descris la angajații Ministerului Situațiilor de Urgență și ai ambulanței Criterii de diagnosticare a PTSD Pacientul a fost expus unui eveniment sau situație traumatizantă (fie scurtă sau prelungită) de natură excepțional de amenințătoare sau catastrofală, capabilă să provoace moartea sau amenințarea cu moartea sau amenințarea cu răniri grave Reacția inițială a individului la un astfel de eveniment traumatic a îndeplinit criteriile pentru o tulburare de șoc afectiv Experiența constantă a unui eveniment traumatic, manifestată în amintiri repetitive și dureroase ale incidentului care pun stăpânire pe pacient, așa-numita redare a tragediei Ele pot fi combinate cu o senzație intermitentă de parcă evenimentul traumatic se repetă din nou - efecte "flashback" Mai des, astfel de condiții sunt observate în momentul trezirii după vise înspăimântătoare sau o stare de ebrietate Tulburări de somn cu coșmaruri recurente care reproduc cu acuratețe grafică evenimentele trăite Sunt posibile stări de somnolență, în timpul cărora pacienții pot deveni agitați, pot experimenta iluzii perceptive și chiar pot ataca persoanele în pat cu ei Pacientul face tot posibilul pentru a evita orice stimul care i-ar putea aminti de evenimentul traumatic Poate avea dificultăți în a-și aminti circumstanțele traumei psihice trăite, chiar dacă totul s-a întâmplat foarte recent Există simptome persistente de sensibilitate psihologică crescută, tensiune sau excitabilitate care nu au fost observate înainte de evenimentul traumatic Acest lucru se poate manifesta prin fenomene de hiperestezie pe fondul atacurilor de cefalee și a altor simptome somatice Tulburarea de stres posttraumatic este foarte adesea complicată de alcoolism și dependența de droguri, tulburări de comportament cu tendință de agresivitate și comportament antisocial, depresie secundară cu tendințe suicidare Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ PTSD duce la dezadaptare socială asociată cu probleme din familie, profesionale sau alte domenii importante ale vieții unei persoane Caracteristicile PTSD la copii și adolescenți În lucrările din ultimii ani consacrate studiului tulburărilor psihogene la copiii și adolescenții aflați în situații de urgență (ES) (Kikelidze Z I et al , ; Portnova A A , ), s-a demonstrat că psihicul copilului este caracterizat printr-un susceptibilitate ridicată la efectele psiho-traumatice ale urgențelor, care se reflectă în dezvoltarea unei game largi de tulburări mintale acute și cronice la copiii și adolescenții prinși într-o zonă de dezastru Tulburările de stres la copii și adolescenți apar cu polimorfism clinic extrem, care are caracteristici specifice vârstei Cu cât copilul este mai mic, cu atât reacțiile psihogene mai puțin diferențiate și mai polimorfe La copiii mici, reacțiile psihogene acute sunt mai intense și se manifestă în principal prin tulburări somatovegetative, psihomotorii și fobice, în timp ce tulburările afective și tulburările de comportament predomină în structura stărilor reactive la copiii mai mari și adolescenții Severitatea și durata tulburărilor psihice acute care se dezvoltă ca urmare a urgențelor sunt determinate de factori, dintre care cei mai importanți sunt: ) pierderea unei persoane dragi în timpul unei urgențe; ) observarea morții altcuiva, a cadavrelor, a părților corpului; ) prezența tulburărilor psihice (reactive) la părinți (cu depresia severă la mamă fiind factorul cel mai semnificativ în grupul copiilor preșcolari); ) lipsa sprijinului adecvat din partea altora și a asistenței medicale și psihologice A fi ținut ostatic este un factor patogen extrem de sever care provoacă tulburări severe de stres prelungit la % dintre copii și adolescenți Factorii care contribuie la apariția PTSD la copii și adolescenți includ starea psihică precară a părinților victimelor (în special a mamei), decesul rudelor apropiate, lipsa suportului familial adecvat pentru copilul afectat, precum și premorbiditatea predispoziție, inclusiv trăsături de personalitate histeroizi, psihastenice și epileptoide, leziuni organice precoce ale sistemului nervos și tulburări limită observate înainte de urgență Reducerea tulburărilor psihice acute la copii și adolescenți are loc într-o lună de la dezastru, în timp ce, odată cu dispariția treptată a simptomelor disomnice, fobice și a altor simptome psihopatologice, tulburările psihopatice cresc odată cu creșterea nivelului de agresivitate Psihoze reactive Psihoza reactivă este înțeleasă ca o tulburare mintală dureroasă care apare sub influența traumei mentale și se manifestă în Capitolul care este o reflectare inadecvată a situațiilor reale și o încălcare a comportamentului din cauza apariției unor fenomene care nu sunt caracteristice psihicului normal Psihozele reactive se caracterizează prin severitatea și severitatea simptomelor, incluzând uneori astfel de tulburări productive precum halucinațiile, iluziile, tulburările psihomotorii și afective, tulburările de conștiență, clasificate în registrul psihotic Starea psihotică determină încălcarea reflectării lumii reale, pierderea capacității de a evalua în mod adecvat situația și starea cuiva, de a-și coordona acțiunile În mod tradițional, psihozele reactive (psihogene) includ psihozele isterice, depresiile reactive și paranoizii reactivi Psihoze isterice Psihozele isterice sunt mai frecvente în practica psihiatrică criminalistică în timpul examinării persoanelor care au comis infracțiuni și sunt cercetate până la pronunțarea unei hotărâri judecătorești, în a căror stare psihică există încălcări sesizabile Actul perfect și urmărirea ulterioară servesc ca o traumă psihică în astfel de situații Cauzele reacțiilor psihogene isterice pot fi și situații de pierdere, de exemplu, moartea subită a persoanelor dragi, ruperea relațiilor conjugale etc Principalele mecanisme de dezvoltare a psihozei isterice sunt "apărările psihologice" implementate la nivel subconștient, care vizează la reabilitarea comportamentului pacienților care au precedat psihoza și plecarea dintr-o situație traumatică Psihozele isterice sunt uneori numite tulburări psihogene ale conștiinței Conștiința cu ei este îngustată sub influența afectului (îngustată afectiv) sau schimbată sub formă de scufundare în experiențe fantastice (fantezie delirante) S Ganzer în a descris starea de conștiință alterată la persoane în condițiile unui proces, iar din acea perioadă în psihiatrie a existat un sindrom numit după el Sindromul Ganser este caracterizat prin tulburarea isterică a conștiinței, cu demonstrarea unor simptome psihiatrice severe la pacienți Tabloul clinic poate fi foarte polimorf: emoția, însoțită de clovn și râs, poate fi înlocuită cu plâns sau suspine Uneori apar halucinații vizuale Fenomenele de trecere (răspunsuri incorecte la cele mai simple întrebări) și de trecere (erori deliberate în îndeplinirea sarcinilor elementare) atrag atenția Starea de conștiință alterată este de obicei indicată de încetarea bruscă a tulburării cu demonstrarea amneziei pentru perioada de psihoză Aproape de sindromul Ganser, și de fapt - variantele sale clinice sunt pseudodemența, puerilismul, sindromul de regresie mentală ("sălbăticie") și sindromul fanteziei delirante, considerate anterior ca forme separate de psihoze isterice Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Pseudo-demența: caracteristică stării de pseudo-demență este contrastul dintre răspunsurile, acțiunile și acțiunile în mod deliberat greșite în circumstanțe simple, în timp ce deciziile și acțiunile complexe sunt simultan disponibile pacientului Își demonstrează neputința, se uită în jur cu o expresie lipsită de sens pe față, își dă ochi, ca și cum ar înfățișa un imbecil și inconștient Răspunsurile și acțiunile eronate, totuși, indică faptul că pacientul înțelege semnificația întrebării sau sarcinii El dă răspunsuri ridicole la întrebări simple, dar, de regulă, în ceea ce privește întrebarea Acțiunile incorecte ale pacientului se manifestă atunci când efectuează cele mai simple sarcini (deblocarea ușii cu o cheie, deschiderea unei cutii de chibrituri și aprinderea unui chibrit etc ), în timp ce acesta realizează cu succes acțiuni mai complexe Puerilismul (din lat rieg - copil, copil) se manifesta sub forma unor forme de comportament infantile la adulti În vorbirea pacienților apar intonații puerile (pueril), acestea șchiopătează, șochează, uneori nu pronunță litere individuale Adesea se comportă, își mufă buzele, plâng ofensați Joacă de bunăvoie jocuri pentru copii Sindromul de regresie a psihicului ("sălbăticie") Acest termen se referă la comportamentul pacientului care apare pe fondul unei tulburări isterice a conștiinței, care amintește de obiceiurile unui animal Pacientul nu poartă lenjerie intimă, aleargă în patru picioare, face poale dintr-un castron, scoate sunete nearticulate, manifestă agresivitate, mușcă, mârâie, adulmecă scrisul, își dezvăluie dinții când este abordat, ia o postură amenințătoare Fantezii delirante (idei delirante) Pacienții cu psihoză reactivă pot avea idei de persecuție, măreție, reformism, acuzație și autoacuzare etc , al căror conținut se modifică în funcție de circumstanțele externe Pacienții vorbesc despre invențiile lor, descoperirile, zborurile în spațiu, bogăție, succese, uneori scriu lucrări științifice Conținutul experiențelor reflectă în același timp o situație psiho-traumatică, care își găsește sunetul direct sau indirect în complotul fanteziei și conținutul afirmațiilor pacienților Demonstrația și teatralitatea sunt remarcate în comportamentul lor, iar în fanteziile delirante nu există rezistență și convingere caracteristice ideilor delirante adevărate Depresie reactivă (psihoză depresivă reactivă) Această variantă clinică a psihozelor reactive este cea mai înțeleasă din punct de vedere psihologic și tipică în conformitate cu ideile stabilite istoric despre tulburările psihogene în formularea lui K Jaspers Ca evenimente traumatice, acțiuni militare, acte teroriste și moartea persoanelor dragi asociate acestora, precum și alte pierderi ireparabile (moartea rudelor, ruptura cu persoana iubită, colapsul financiar), numite de K Schneider "lovituri ale sorții" poate acționa Motivul dezvoltării depresiei reactive la un individ poate fi prezența unei boli incurabile (nosogeny) Capitolul În clasificările moderne, depresiile reactive sunt considerate în cadrul reacției acute de stres, al tulburării de stres post-traumatic, dar în principal ca reacții de durere și tulburări de adaptare, unde rubricile de reacție depresivă de scurtă durată (acută) sau prelungită (cronica) și mixte sunt evidenţiate în mod specific reacţia anxietate-depresivă In cazul situatiilor psihotraumatice bruste, simptomele depresive apar de obicei la cateva zile dupa vestea accidentului În această perioadă are loc o procesare psihologică a situației, o evaluare a semnificației pierderii La momentul știrii evenimentului tragic, unii pacienți pot prezenta reacții de șoc afectiv pe termen scurt (hipo și hipercinetice) Alții au reacții de tipul "paraliziei emoționale": primele ore și zile după vestea tragică și în timpul evenimentelor de doliu, nu manifestă nicio emoție, nu pot plânge, acționează automat Ulterior, amnezia parțială este observată pentru această perioadă Tabloul clinic al depresiei reactive este reprezentat de experiențele depresive sub formă de depresie, sentimente de deznădejde, lacrimi, insomnie, tulburări autonome Principalele semne ale depresiei reactive și diferența acesteia față de depresia endogenă sunt prezentate în Tabelul K , de ani A crescut ca un singur copil în familie, părinții i-au acordat multă atenție, "răsfățată" Din fire, era activă, deschisă, îi plăcea să se joace cu copiii, îi aducea adesea acasă, unde era bucuroasă să o prezinte tatălui ei, care era la fel de deschis și sociabil Tatăl ei și-a tratat prietenii cu amabilitate, a spus povești interesante și uneori a luat parte la jocurile lor Fata era mândră că are un tată atât de minunat Când avea ani, tatăl ei a anunțat pe neașteptate că acum va avea o altă familie și le lasă cu mama sa Era foarte îngrijorată, plângea, i-a cerut tatălui ei să nu-i părăsească Mama a fost jignită de trădarea soțului ei și i-a interzis fiicei ei să-și cunoască tatăl Au locuit împreună cu mama lor, profesoară de profesie, au întâmpinat dificultăți financiare În acest sens, ea nu a intrat la secția cu normă întreagă a universității, după școală s-a angajat ca secretar-dactilograf, a studiat la catedra de seară a Facultății de Lingvistică Era muncitoare, responsabilă, adesea obosită, se plângea de dureri de cap din cauza suprasolicitarii La de ani s-a căsătorit cu un muncitor, un an mai târziu a născut un fiu Am fost fericit, în ciuda sarcinilor suplimentare și a oboselii crescute Ea a aflat brusc de la o prietenă că soțul ei o înșela După o explicație cu soțul ei, la sfatul mamei, a insistat să divorțeze Și-a crescut fiul singură, a fost foarte îngrijorată pentru el, a muncit din greu, a încercat să nu aibă nevoie de nimic S-a recăsătorit ani mai târziu Recăsătorirea a avut succes, soțul i-a tratat bine pe ea și pe fiul ei de la prima căsătorie Într-o nouă căsătorie, ea a mai născut doi copii, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tabelul Semne diagnostice diferențiale ale tulburărilor în cadrul depresiei reactive (psihogene) și endogene Depresie reactivă (psihogenă) Depresie endogenă Se dezvoltă după sau ca urmare a unei traume psihice Debutul este adesea fără cauză (autohton) Conținutul traumei psihice se reflectă în experiențele pacientului pe parcursul depresiei Aceste idei nu sunt adesea dezactivate chiar și atunci când depresia a devenit prelungită și ștearsă În - % din cazuri, debutul primei faze depresive poate fi asociat cu o influență psihogenă provocatoare, dar situația traumatică se reflectă în tabloul clinic mai des numai la începutul fazei Nu există corespondență între severitatea fazei depresive și severitatea factorilor psihogene provocatori În anamneză pot fi identificate experiențe similare în legătură cu situația psihogenă identică În anamneză pot fi identificate schimbări de dispoziție periodice (sezoniere) fără cauză Dispoziția depresivă este cel mai adesea agravată seara O anumită îmbunătățire a dispoziției este caracteristică orele de seară Pacienții își exprimă adesea starea de spirit scăzută prin plâns - depresie în lacrimi Pacienții nu plâng aproape niciodată - "depresie uscată" Manifestările vitale ale afectului depresiv nu sunt caracteristice Caracterul vital al afectului depresiv este caracteristic: dor opresiv fără speranță, perceput ca suferință fizică, lipit cu senzații corporale dureroase, localizat, de exemplu, în regiunea inimii, în epigastru Sentimentele de vinovăție sunt de cele mai multe ori îndreptate nu către tine însuți, ci către ceilalți, revendicările sunt îndreptate către persoanele implicate în nenorocirea care a avut loc Sunt posibile idei de autoacuzare, păcătoșenie sub formă de autoreproșuri în neluarea măsurilor necesare pentru a preveni evenimentele tragice Sunt caracteristice ideile de valoare scăzută, autoacusarea, înjosirea de sine La începutul fazei, sunt posibile acuzații împotriva altora, dar pe măsură ce depresia se adâncește, săgeata vinovăției devine treptat îndreptată spre pacientul însuși Intențiile suicidare sunt mai puțin tipice, sunt întotdeauna motivate din pozițiile logicii depresive dureroase, pacienții pot explica clar motivul acțiunilor suicidare Gândurile și acțiunile suicidare sunt tipice, atât atent planificate de către pacienți înșiși, cât și neașteptate pentru aceștia Pacienții nu pot da explicații clare pentru motivele acțiunilor lor În timpul întrebărilor, pacienții nu ascund adesea gândurile de sinucidere și vorbesc despre ele în detaliu În depresia isterică, declarațiile și intențiile suicidare sunt demonstrative Pacienții tind să ascundă planurile de sinucidere Ei pot să tacă ca răspuns la o întrebare directă și să răspundă la întrebări indirecte delicate (despre "gânduri rele", etc ) cu o confirmare monosilabică, o înclinare tăcută din cap Capitolul Tabelul (sfârșit) Depresie reactivă (psihogenă) Depresie endogenă Exacerbarea sau recidiva tulburărilor depresive sunt asociate cu influență psihogenă (locuri semnificative, date, memento aleatoriu și chiar asocieri la distanță cu evenimente traumatice) sau somatogenă Factorii psihogeni și somatogeni nu au efect provocator (apariția autohtonă a fazelor depresive) Sindromul distoniei vegetativ-vasculare de natură generalizată, polisistemică este tipic Simpaticotonia stabilă este caracteristică Insomnia are cel mai adesea un caracter real: pacientii chiar nu pot dormi, gandindu-se la experientele lor Insomnia este mai des subiectiva: desi pacientii sunt vazuti dormind, se plang ca nu dorm toata noaptea Este cauzată de lipsa de sațietate a somnului (manifestări vitale) Tratamentul cu antidepresive este ineficient, se realizează o oarecare ameliorare datorită componentei sedative a acțiunii lor (amitriptilina) sau luarea de tranchilizante Terapia cu antidepresive îmbunătățește considerabil starea, începând din a - -a săptămână de tratament Calmantele sunt ineficiente Pacienții sunt foarte psihoterapeutici, într-o conversație pot fi distrași de la experiențele reale, care este însoțită de o oarecare îmbunătățire a dispoziției Autonomia simptomelor este caracteristică: știrile și evenimentele, indiferent de natura lor (plăcută sau neplăcută), nu schimba semnificativ starea de spirit a pacientului Psihoterapia este ineficientă Recuperarea are loc după terminarea traumei psihice sau în legătură cu o schimbare a atitudinii pacientului față de aceasta Durata medie este de - luni, deși uneori poate exista o "ruptură dintr-o situație traumatică" Pauza are loc autohton Durata depresiei endogene este diferită, dar de cele mai multe ori mai lungă ( - luni) dar a simțit un atașament deosebit față de fiul ei cel mare, era mândră de succesul său la școală și în sport La vârsta de ani, în timp ce mergea pe bicicletă, a fost lovit de o mașină care trecea După ce a primit vestea, nu a putut spune nimic - a "înghețat pe loc" Își amintește prost înmormântarea, "era ca o piatră", nu putea plânge După înmormântare, ea a devenit tristă, s-a întins în pat, a refuzat să mănânce, și-a exprimat gândurile cu privire la refuzul ei de a trăi, a insistat că este de vină pentru moartea fiului ei, "nu a salvat", "a trecut cu vederea" Nu am putut să adorm multă vreme, am trecut în memorie cele mai mici detalii din viața fiului decedat, i-am auzit vocea în afara ferestrei, pașii lui pe palier, soneria a sunat Toate gândurile erau concentrate pe nenorocire Era convinsă de exclusivitatea durerii și a pierderii ei Nu m-am putut gândi la viitor Nu-i păsa de copiii mai mici și nu se gândea la ei Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ În funcție de natura și prevalența tulburărilor psihopatologice, se obișnuiește să se distingă o serie de variante de depresii reactive, dintre care cele mai frecvente sunt simple sau melancolice (reacție depresivă adevărată), histerodepresive și astenodepresive Ca factori care influențează apariția unuia sau altui tip de depresie, pe lângă natura psihogeniei, sunt considerate și trăsăturile constituționale, povara ereditară cu patologia afectivă, vârsta, caracteristicile culturale ale pacienților, pericolele organice exogene transferate Depresia reactivă la copii și adolescenți Multă vreme s-a crezut că copiii nu au depresie psihogenă din cauza imaturității și diferențierii insuficiente a psihicului lor Cu toate acestea, această opinie s-a schimbat după ce R Spitz în a descris așa-numita depresie anaclitică la sugari La despărțirea copilului de mamă sau de persoana care o înlocuiește, el reacționează mai întâi printr-un protest violent sub forma unui strigăt, iar apoi, dacă legătura emoțională cu persoana îngrijitoare nu este restabilită, copilul dezvoltă o stare dureroasă de înstrăinare și indiferență Experiența pierderii (reacție de durere) la copiii mai mari depinde de stadiul de dezvoltare a psihicului în ontogenie cu un tip predominant de răspuns (somatovegetativ, psihomotoriu, afectiv, ideatic) Cele mai caracteristice sunt manifestările somatizate ale depresiei: malnutriție, enurezis, constipație, tulburări de somn În adolescență, nivelul afectiv de răspuns este predominant pe fondul unei socializări insuficiente a individului și al unei abilități nedezvoltate de a procesa impresiile externe, de a le analiza și de a prezice viitorul Prin urmare, manifestările depresive datorate adaptării afectate (probleme la școală și acasă) la această vârstă ocupă un loc de frunte între toate psihogeniile Dintre manifestările clinice ale depresiei în adolescență, cele mai frecvente sunt tulburările de comportament sau psihopatice Paranoizi reactivi (psihogene) Paranoizii reactivi sunt un grup colectiv de psihoze delirante psihogene, care sunt foarte diferite în prezentarea lor clinică și mecanismele de apariție V A Gilyarovsky ( ) le-a referit la tulburări "poligenice", în dezvoltarea cărora, pe lângă factorii situaționali, joacă un rol și factorii constituționali și somatogeni (lipsa somnului, excesele alcoolice) Spre deosebire de depresiile reactive, a căror apariție este asociată cu o nenorocire deja realizată, cu paranoizi reactivi, situația actuală este psihogenă, ceea ce reprezintă o amenințare pentru pacientul însuși sau pentru rudele acestuia Prin urmare, unul dintre grupurile de tulburări psihogene delirante este definit ca "paranoizi ai mediului extern" Capitolul (Zhislin S G , ) Astfel de psihoze pot include paranoizi de război, într-o situație criminalistică (paranoizi de închisoare), pe parcursul unei călătorii lungi în condiții dificile (paranoizi rutier) Ca factori care pot determina dezvoltarea delirului, trebuie menționate situațiile de izolare psihică: șederea într-o țară străină ostilă fără cunoaștere a limbii (prostii de mediu de limbă străină, psihoză migratorie) sau din cauza hipoacuziei (prostii ale surzilor) ) Paranoizii reactivi se dezvoltă acut sau subacut În termeni psihopatologici, vorbim despre stări paranoide, în structura cărora există o combinație de anxietate, frică cu idei delirante de atitudine și persecuție Acordați atenție simplității și bogăției emoționale a experiențelor delirante, al căror subiect reflectă o situație traumatică Sunt posibile și halucinații auditive și vizuale, reflectând conținutul ideilor delirante Pacienții sunt entuziasmați, de frică încep să se grăbească, încercând să se ascundă de urmăritorii imaginari, uneori fac tentative de sinucidere pentru a nu cădea în mâinile lor Psihozele apar timp de câteva ore sau zile, simptomele se reduc în primele zile după internare Totuși, la unii pacienți, după părăsirea psihozei, delirul rezidual poate rămâne pe fondul asteniei post-reactive (nu apare critica la tulburările psihotice care au avut loc) Paranoizii situaționali pot include "paranoizii oamenilor de afaceri", care pot fi provocați de situații de șantaj, extorcare, amenințări cu ruina Există frică, frică pentru viața lor și a celor dragi Pacienții încep să observe supravegherea, merg cu securitatea, le este frică să-și părăsească casele sau, dimpotrivă, își schimbă constant locul de reședință Tensiunea afectivă, anxietatea și insomnia sunt reduse rapid prin căutarea ajutorului psihiatric și a unei schimbări de peisaj, dar ideile de persecuție pot persista încă câteva săptămâni Iluziile paranoide reactive (paranoia psihogenă) pot fi observate la personalitățile psihopatice ale cercului paranoic sau schizoid Subiectul delirului este de înțeles psihologic și este de obicei asociat cu evenimente specifice din viața pacientului care îi afectează interesele Cele mai comune iluzii sunt litigiul, gelozia, invenția sau persecuția Delirul este de natură interpretativă, în orice altceva care nu are legătură cu experiențele dureroase, comportamentul pacienților este ordonat în exterior și nu există nicio îndoială cu privire la sănătatea lor mintală Durata paranoizilor psihogene prelungite poate ajunge la câțiva ani, intensitatea experiențelor se estompează pe măsură ce situația conflictuală este rezolvată sau pacienții trec în alte situații Paranoizii reactivi la copii și adolescenți sunt extrem de rare Ele pot apărea ca urmare a unor situații traumatice prelungite în care frica și anxietatea sunt trăite pentru o lungă perioadă de timp Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Un anumit rol în formarea și sistematizarea delirului la adolescenți îl joacă influența inductoare a mediului, în primul rând a părinților (VV Kovalev) Etiologia și patogeneza psihozelor reactive Cauza psihozei reactive este trauma psihică Evenimentele tragice de natură personală și socială, ciocnirile care reprezintă o amenințare pentru viață, situațiile patogene semnificative individual pot acționa ca o traumă psihică care provoacă psihoză reactivă În același timp, aceeași traumă psihică nu provoacă psihoză reactivă la fiecare persoană și nici măcar întotdeauna la aceeași persoană Numeroase studii au confirmat că acest lucru depinde nu numai de natura traumei mentale, ci și de relevanța acesteia în acest moment pentru o anumită persoană, precum și de caracteristicile personalității și a stării sistemului nervos al acestei persoane După cum se arată în acest capitol, pe lângă reacțiile acute legate direct de situația psihotraumatică, tulburările psihice prelungite sau prelungite (lat protraho - drag out) pot fi o consecință a traumei mentale Eminenții psihiatri domestici VAGilyarovsky ( ), GESukhareva ( ) au explicat apariția șocului și a formelor prelungite de boli psihogene prin diferența în rata și intensitatea stresului Pentru astfel de psihoze reactive precum reacțiile de șoc afectiv, trăsăturile de personalitate premorbide nu sunt de mare importanță În această situație, rolul decisiv revine forței și semnificației traumei mentale, care se bazează cel mai adesea pe o amenințare la adresa vieții Cu un impact psihogen masiv, dar prelungit și gradual, rolul trăsăturilor de caracter, al sistemului de relații cu personalitatea este mai semnificativ În implementarea efectului psiho-traumatic este importantă prelucrarea sa intrapsihică Factorul patogen principal este același afect opresiv și stresul emoțional asociat cu acesta, care nu este atât de intens, dar efectul său este mai lung și mai profund O verigă esențială în patogeneza psihozelor reactive este astenizarea, cel mai adesea asociată cu epuizarea psihică sau fizică Este mai ușor să aveți afecțiuni dureroase la persoanele slăbite de boli somatice, lipsă prelungită de somn, oboseală, stres emoțional Se acordă importanță factorilor "sol alterat", cel mai adesea sub formă de patologie organică reziduală (traumă, intoxicație, infecție) În situațiile care sunt semnificative subiectiv pentru o persoană, rolul principal aparține trăsăturilor sale premorbide și nivelului de maturitate În centrul apariției psihozelor isterice se află mecanismele de protecție psihologică a individului față de o situație insuportabilă pentru ea: reprimarea (izolarea completă a situației amenințătoare de conștiință), negarea (ignorarea anumitor aspecte ale generalului perceput) Capitolul realitate), substituție (reorientare de la un subiect care provoacă anxietate și experiențe neplăcute către altul) Mecanismele sugestiei și autohipnozei sunt importante, bazate pe idei anterioare la personalitățile infantile cu reactivitate emoțională crescută și educație insuficientă Aceasta poate fi judecată pe baza patomorfozei moderne a psihozelor reactive isterice, indicând raritatea extremă a formelor primitive de răspuns (pseudo-demență-puerile) și predominanța variantelor cu tulburări afective și psihosomatice Studiul trăsăturilor de personalitate premorbide ale pacienților cu depresie reactivă a evidențiat astfel de calități inerente acestora, cum ar fi simplitatea, rigiditatea, lipsa de compromisuri Cele mai traumatizante pentru ei sunt situațiile de "privare emoțională" Inerția în gândire, creșterea stimei de sine, suspiciunea servesc drept teren propice pentru apariția paranoizilor reactivi Diagnosticul psihozelor reactive Diagnosticul psihozelor reactive, de regulă, nu provoacă mari dificultăți Psihoza se dezvoltă după o traumă psihică Structura sindroamelor tulburărilor psihogene este de mare importanță pentru diagnostic Se atrage atenția asupra vitalității emoționale și siguranței pacienților Concentrarea tipică a experiențelor, coeziunea strânsă a simptomelor psihopatologice cu o situație traumatică, cele mai mici modificări în care afectează starea pacienților În practica clinică, tulburările psihogene trebuie diferențiate de bolile psihice endogene (schizofrenie, depresii endogene, tulburări schizoafective), precum și boli organice ale creierului, oligofrenie, procese atrofice ale sistemului nervos central, alcoolism etc Diagnosticul diferențial în aceste cazuri se bazează pe prezența, alături de simptomele psihozei în sine, a altor tulburări psihice, în funcție de nosologie Principalele semne de diagnostic diferențial ale depresiei de natură psihogenă și endogenă sunt prezentate în Tabelul Tratament și prevenire Tratamentul tulburărilor psihogene trebuie să fie cuprinzător, incluzând, împreună cu utilizarea diferitelor medicamente psihotrope, utilizarea pe scară largă a metodelor de influență socioterapeutică asupra pacientului (psihoterapie și psihocorecție, terapie ocupațională etc ) Cu reacții de șoc afectiv, psihoze isterice cu tulburări de conștiență, paranoizi acute reactive cu agitație psihomotorie severă, este necesară în primul rând îndepărtarea pacientului din situația psihotraumatică, dacă este necesar, folosind reținerea sau, în cazuri excepționale, folosind imobilizarea Izolatie Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ pacientul de efecte traumatice masive permite reducerea nivelului de stres emoțional, mobilizarea resurselor interne ale pacientului și prevenirea apariției ulterioare a tulburărilor prelungite Furnizarea de îngrijiri psihiatrice de urgență trebuie să înceapă imediat Disponibilitatea și adecvarea îngrijirii psihologice și psihiatrice pot preveni în mare măsură dezvoltarea tulburărilor mintale severe și prelungite la victimele situațiilor de urgență În perioada acută a traumei mentale, principalele sarcini ale psihoterapiei și farmacoterapiei sunt reducerea nivelului de anxietate și stres emoțional și restabilirea funcțiilor mentale de bază Terapia medicamentosă include utilizarea de sedative (în principal de origine vegetală), tranchilizante, neuroleptice cu predominanța efectului sedativ Ca medicamente de prim ajutor, împreună cu sedativele disponibile în mod obișnuit (valocordin, corvalol, novo-passită etc ), se recomandă utilizarea tranchilizante benzodiazepine: intramuscular Relanium (diazepam) , % - - ml sau oral în comprimate - mg, alprazolam, fenazepam etc Tulburările afective și agitația psihomotorie sunt oprite prin introducerea de neuroleptice - soluție de clorpromazină , % intramuscular în doză de - mg/zi, tizercină , % - - mg/zi Tratamentul reacțiilor psihogene pe termen scurt și al histeroconversiei ușor pronunțate și al tulburărilor afective poate fi efectuat în ambulatoriu Pacienții aflați în stare de psihoză (isteric, depresie reactivă, paranoic) au nevoie de spitalizare imediată într-un spital de psihiatrie din cauza pericolului lor imediat pentru ei înșiși sau pentru alții După ameliorarea agitației psihomotorii sau stupoare, tacticile terapeutice ulterioare sunt determinate de caracteristicile tabloului clinic În psihoza isterică se prescriu antipsihotice ușoare - derivați fenotiazinici: sonapax, neuleptil, etaperazin în doze terapeutice medii în combinație cu tranchilizante La trezire, se recomandă administrarea intramusculară de clorpromazină și tisercină în doze de până la mg/zi Tulburările halucinatorii și fanteziile delirante necesită includerea neurolepticelor-antipsihotice, precum haloperidolul ( - mg/zi, triftazin - mg/zi), în complexul terapeutic În depresia reactivă severă cu anxietate, se recomandă prescrierea de antidepresive cu efect sedativ: amitriptilină, clomipramină (anafranil), mianserina în doze de până la mg/zi în asociere cu neuroleptice ușoare (clorprothixen, sonapax până la mg/zi) În stările depresive mai ușoare, pirazidolul este indicat până la - mg/zi cu adaos de doze mici de neuroleptice (sulpiridă mg/zi, sonapax mg/zi) În ultimii ani s-au folosit pe scară largă antidepresivele din grupa ISRS: fluoxetina Capitolul (Prozac), sertralină (zoloft), citalopram (cipramină), etc Având în vedere prezența unor tulburări severe de somn la pacienții cu depresie reactivă, este indicat să se utilizeze în terapie antidepresive precum remeron și trazodona (trittiko), care au un efect pronunțat efect hipnogen și îmbunătățește semnificativ caracteristicile subiective ale somnului nocturn: timpul de adormire este scurtat, numărul trezirilor nocturne și al viselor scade, durata somnului nocturn crește și, cel mai important, calitatea trezirii dimineții se îmbunătățește În cazul paranoizilor reactivi, este necesară terapia intensivă cu medicamente neuroleptice Împreună cu antipsihoticele sedative (clorpromazină, tizercină, clorprothixene), medicamente precum triftazin (până la mg / zi), haloperidol (până la mg / zi) trebuie prescrise imediat intramuscular În tratamentul psihozelor reactive la pacienții vârstnici și senili, medicamentele psihotrope sunt utilizate cu atenție și în doze mai mici, deoarece la această vârstă se observă adesea hipersensibilitate la medicamente Depresia reactivă la adolescenți este dificil de tratat cu antidepresive triciclice Medicamente mai eficiente din grupa SSRI: fluoxetina (Prozac), sertralina (Zoloft) Este posibilă atenuarea afectului intens, reducerea anxietății și a fricii la un adolescent cu doze mici de amitriptilină sau tranchilizante (diazepam, alprazolam etc ) Cu echivalente patocaracterologice (comportamentale, inclusiv delincvente) ale depresiei reactive la adolescenți, este recomandabil să se prescrie corectori de comportament: neuleptil, sonapax în doze de până la mg/zi Terapia medicamentoasă nu este de obicei considerată un tratament de primă linie Dacă depresia este relativ ușoară, ar trebui luată în considerare terapia cognitiv-comportamentală La mulți pacienți, afecțiunea se rezolvă după aplicarea unei abordări psihoterapeutice elementare care vizează găsirea unei ieșiri din situația actuală, dacă aceasta este de nerezolvat - la crearea unui nou scop de viață într-o altă direcție accesibilă adolescentului Cu toate acestea, dacă depresia este mai severă și mai prelungită, psihofarmacoterapia trebuie prescrisă în combinație cu psihoterapia Psihoterapia pentru depresia reactivă la adulți este, de asemenea, necesară în toate etapele dezvoltării unei stări depresive Pe lângă psihoterapia individuală, psihoterapia de grup și de familie este de mare importanță În prima etapă, efectul psihoterapeutic este calmant; în viitor, medicul se confruntă cu sarcina de a crea un nou obiectiv de viață pentru pacient, o nouă viață dominantă (îngrijirea casei, a celor dragi etc ) În același timp, capacitățile pacientului trebuie luate în considerare și orientate către obiective destul de realizabile Cu paranoizii reactivi, este necesar să opriți inițial anxietatea și frica cu ajutorul medicamentelor psihotrope și, în același timp, să folosiți metode psihoterapeutice de sprijin, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ sugestie, persuasiune, modificare a mediului În viitor, psihoterapia rațională ar trebui să vizeze formarea unei atitudini critice față de simptomele delirante În cazurile de psihoze isterice reactive, tehnicile psihoterapeutice ar trebui să vizeze depășirea "apărării psihologice" la pacienți, ceea ce nu le permite să realizeze situația reală În acest scop, metodele sugestive de influență sunt cele mai potrivite atât în starea de veghe a pacientului, cât și în starea de hipnoză Psihoterapia este principalul tratament pentru PTSD, în special terapiile comportamentale Tratamentul permite realizarea unei reduceri a nivelului de anxietate, ajuta pacientul sa-si recapete un sentiment pierdut de control asupra mediului, sa faca fata starii de neputinta si impotenta Medicamentele psihotrope sunt, de asemenea, necesare pentru tratamentul PTSD, mai ales în stadiul acut al bolii Pentru prevenirea tulburărilor psihogene acute și a PTSD ulterior, este important să se acorde asistență medicală și psihologică cuprinzătoare încă din primele minute sau ore ale unei urgențe În acest scop, în țară au fost create echipe speciale, care lucrează în diviziile de Medicină de Dezastre Tulburări nevrotice (nevroză) Termenul "nevroză" este utilizat pe scară largă ca termen colectiv pentru un grup de tulburări de natură funcțională În cea mai cunoscută definiție internă a nevrozelor, deținută de V A Gilyarovsky, sunt date mai multe semne care caracterizează nevrozele: natura psihogenă a apariției, absența modificărilor organice, semnificația caracteristicilor personale, tendința personalității de a procesa curentul situația și depășirea bolii, prezența tulburărilor vegetative și somatice Mulți psihiatri proeminenți din țară și străinătate (Yudin T I , ; Popov E A , ; Weitbrecht G , etc ) cu mult înainte de abordările moderne care stau la baza sistematiștilor existenți nu considerau nevrozele ca fiind o boală independentă, referindu-se la faptul că niciunul dintre semnele propuse de nevroze nu este de încredere pentru diagnostic Conform definiției moderne adoptate la noi, nevroza este o tulburare neuropsihică psihogenă (de regulă, personalitate-conflictogenă), manifestată în fenomene clinice specifice non-psihotice și tulburări somatovegetative cu păstrarea unei atitudini critice a pacienților față de starea lor Pentru prima dată conceptul de "nevroză" a fost propus în de către medicul scoțian Cullen, iar de atunci discuțiile despre esența nevrozei, rădăcinile apariției acesteia și mecanismele de formare nu au devenit mai puțin arzătoare Astăzi este dificil să găsești un alt concept în medicină, Capitolul Tulburări psihogenice, în special la copii și adolescenți interpretat de diverse școli științifice este atât de ambiguu și chiar contradictoriu Mai mult, în fruntea discuțiilor științifice nu se află doar chestiunile de sistematică a nevrozelor, ci însăși existența lor ca formă nosologică Acest lucru se reflectă în clasificarea modernă ICD- a tulburărilor mintale, care nu conține termenul actual "nevroză", iar toate formele posibile de tulburări ale registrului nevrotic sunt atribuite secțiunii F "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme" În psihiatria domestică, s-au distins în mod tradițional trei forme principale de nevroză: neurastenia, nevroza isterică și tulburarea obsesiv-compulsivă O serie de psihiatri domestici (N D Lakosina, ) consideră nevroza depresivă, sau depresia nevrotică, ca o formă independentă de nevroză În același timp, alți autori (Ushakov G K , etc ) nu recunosc o astfel de abordare a sistematicii, considerând că simptomele depresive pot fi în toate formele de nevroză Manifestări clinice ale principalelor forme de tulburări nevrotice Nevrastenie (nevroza astenica) Neurastenie (din greacă neuron - nerv, astenee - neputință, slăbiciune) - nevroză, manifestată printr-o stare de excitabilitate crescută și epuizare rapidă cu instabilitate emoțională, tulburări de somn, tulburări ale sistemului autonom Pentru prima dată, neurastenia a fost descrisă în de către medicul american G Bird, care a asociat apariția simptomelor astenice cu incapacitatea unei persoane de a se adapta la ritmul crescând al vieții în societatea modernă În secolul XX diagnosticul de nevrastenie a fost cel mai frecvent dintre toate nevrozele În prezent, neurastenia este diagnosticată mult mai rar și, potrivit unui număr de autori autohtoni (Popov Yu V , Vid V D , ), includerea ei în ICD-IO este mai degrabă un tribut adus tradiției În clasificarea americană DSM-IV, neurastenia ca formă independentă de tulburare mintală nu este inclusă deloc Totuși, asta nu înseamnă deloc că tulburările astenice au devenit mai puțin frecvente, dimpotrivă, prevalența lor a crescut, ci ca fiind sindromul cel mai puțin specific, astenia este descrisă în structura altor tulburări (depresive, anxietate, somatoforme etc ) De obicei, se disting două variante de nevrastenie: nevroza de epuizare, care este cauzată de încărcături exorbitante, în principal intelectuale, și nevrastenia reactivă, cauzată de situații psiho-traumatice pe fondul unor factori astenici anteriori - surmenaj, lipsa somnului, boli somatice acute , în primul rând de natură infecțioasă, etc Această diviziune este în mare măsură condiționată, deoarece Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ în nevroza de epuizare, există de obicei o componentă reactivă sub formă de anxietate și teamă pentru reușita lucrării din cauza cerințelor crescute pentru calitatea acesteia sau a termenelor limitate, consecințe în cazul în care lucrarea nu este finalizată la timpul specificat etc De exemplu, astfel de situații sunt adesea întâlnite de studenții care, din cauza trecerii la o altă facultate sau universitate, sunt nevoiți să studieze mai multe discipline, să susțină un număr suplimentar de teste și examene într-o perioadă limitată de timp Același lucru este valabil și pentru sarcinile suplimentare pentru studenții cu normă întreagă, asociate cu nevoia de a câștiga bani suplimentari În același timp, pe lângă surmenaj, un rol important îl joacă factorul emoțional - teama de consecințele eșecului, amenințarea cu expulzarea din universitate În ceea ce privește mecanismele de dezvoltare a neurasteniei, cunoscutul psihiatru casnic E K Krasnushkin a scris, pe baza datelor de fiziologie, că oboseala este un semnal protector pentru oprirea activității și previne astfel apariția suprasolicitarii și epuizarea nervoasă Cu toate acestea, printr-un efort de voință, o persoană poate depăși oboseala și poate continua activitatea necesară - acest lucru se observă atunci când efectuează o cantitate mare de muncă într-un timp scurt Trebuie să ne gândim că în aceste cazuri nu vorbim doar de muncă excesivă, ci și de o încărcătură afectivă care stimulează tensiunea volitivă Supraîncărcare în timpul muncii urgente, oboseală continuă, adesea insomnie forțată, privând organismul de odihnă și recuperare, scăderea rezervelor corpului și duce la epuizare nervoasă În literatura internă, se obișnuiește să se distingă formele hipo- și hiperstenice de neurastenie Nevrastenia hiperstenică se caracterizează prin iritabilitate, hipersensibilitate la stimuli externi, tendință la reacții afective, distragere a atenției etc În neurastenia hipostenică, principalele sunt o senzație constantă de oboseală, letargie, uneori somnolență, epuizare rapidă în timpul oricărei activități, capacitate redusă a munci În timpul dezvoltării bolii, sunt posibile treceri de la forma hiperstenică la forma hipostenică Pe baza dinamicii tulburărilor astenice, mulți autori disting trei stadii ale nevrasteniei: stadiul inițial (hiperstenic) se manifestă în principal în iritabilitate și excitabilitate, stadiul intermediar se caracterizează prin așa-numita slăbiciune iritabilă, în cea de-a treia etapă (hipostenică) predomină slăbiciunea și epuizarea Starea de așa-numită slăbiciune iritabilă, cea mai caracteristică clinicii de neurastenie, este o combinație de excitabilitate crescută și iritabilitate cu oboseală și epuizare rapidă Din motive aleatorii și nesemnificative, pacientul are reacții violente de iritare sau accese de furie, care sunt de obicei de scurtă durată, dar frecvente Pacienții nu sunt capabili să controleze suficient manifestările externe ale emoțiilor lor Capitolul Tulburări psihogenice, în special la copii și adolescenți Excitabilitatea crescută este adesea exprimată în lacrimi, care anterior nu era caracteristică pacientului, sau în nerăbdare, agitație Este caracteristică intoleranța dureroasă la sunete puternice, zgomot, lumină puternică, mirosuri înțepătoare (hiperestezie) Lumina puternică irită, există senzații neplăcute în ochi, dureri de cap Zgomotele care anterior erau indiferente devin neplăcute, interferează cu somnul, patul pare prea dur, lenjeria este aspră Distrage atenția activă Există plângeri de distracție, memorare slabă Starea de spirit este instabilă, cu tendință la depresie În formele severe de neurastenie, se poate dezvolta o imagine a așa-numitei depresii de epuizare (conform clasificării depresiilor de către P Kilholtz, ) - scăderea interesului pentru mediu, letargie, sumbră, indiferență Stările depresive prelungite și separarea tulburărilor dureroase de situația reală necesită diagnostic diferențial cu boala psihică endogenă Un semn constant al neurasteniei este tulburarea somnului (disomnia), care se poate manifesta prin dificultatea de a adormi, somn superficial care nu aduce senzație de odihnă, vise tulburătoare, somnolență în timpul zilei și insomnie noaptea Adesea pacientul adoarme ușor, dar la cel mai mic zgomot se trezește, nu mai poate adormi, se trezește dimineața cu o senzație de letargie și slăbiciune Un semn obligatoriu al neurasteniei sunt tulburările vegetative de tipul distoniei Cu emoție sau efort fizic, pacienții dezvoltă reacții vegetative care sunt inadecvate ca forță, dar dispar rapid: tahicardie, dificultăți de respirație, transpirație, înroșire sau albire a pielii, extremități reci Mecanismele distoniei vegetativ-vasculare, aparent, stau la baza patogenezei cefaleei la pacienții cu neurastenie Durerile de cap sunt de două tipuri: surdă (apăsare, arcuită) și pulsantă Pacienții se plâng că capul este strâns, strâns ca un cerc ("cască nevrăstenică"), sau că au o cefalee pulsatilă, agravată periodic de stimuli în plus Disfuncțiile vegetativ-somatice pot afecta și alte sisteme și organe, în special sistemul gastrointestinal Pofta de mâncare fie scade, fie dispare complet, fie crește ("foame brutală"), dar în același timp are loc o saturație foarte rapidă cu alimente Pot apărea eructații, arsuri la stomac, constipație, o senzație de greutate în stomac Pacienților cu nevrastenie devine dificil să mențină o postură uniformă timp îndelungat, să efectueze mișcări mici și precise Așteptarea devine extrem de dureroasă I P Pavlov a atras atenția asupra acestei tulburări, explicând că în cazul neurasteniei, inhibiția internă are de suferit și, prin urmare, tocmai așteptarea pacienților este cea mai dureroasă Studenții care suferă de neurastenie notează adesea că nu pot sta nemișcați la cursuri, sunt forțați în mod constant să Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ schimbă postura, nu găsește o poziție confortabilă, efectuează multe acțiuni inutile, care îi distrage atenția și interferează cu ceilalți Starea de sănătate a pacienților este extrem de instabilă, supusă unor fluctuații semnificative în funcție de cauze externe Starea de spirit este adesea scăzută de nemulțumirea față de sine și de ceilalți și de o disponibilitate constantă de a răspunde cu o reacție de resentimente și iritare Comunicarea cu prietenii, companiile vesele care obișnuiau să fie o plăcere, captează uneori pacientul pentru o perioadă scurtă de timp, dar totul începe rapid să deranjeze și să enerveze, provoacă dureri de cap, duce la conflicte, deoarece oamenii sănătoși nu pot înțelege starea și comportamentul schimbat ale pacientul Neurastenicii nu-și stăpânesc sentimentele, sunt necumpătați față de fleacuri, supărați până la lacrimi dintr-un motiv nesemnificativ, au reacții inadecvate de resentimente, iritare, dar neașteptat de repede se pot calma Pacienții sunt îngrijorați de distractibilitatea crescută și tulburarea de atenție După ce s-au implicat în muncă, după câteva minute se prind crezând că se gândesc la altceva, nu pot reproduce ceea ce citesc, apoi se sparge memoria pentru concepte abstracte, numere de telefon, nume, date etc Acest lucru este exprimat în plângeri cu privire la dificultățile în stăpânirea materialului în timpul antrenamentului Când încerci să te forțezi să lucrezi, apar dureri de cap, slăbiciune, un sentiment de slăbiciune, iritabilitate, nemulțumire față de tine și de ceilalți Simțindu-se nemulțumiți de improductivitatea lor, pacienții cu nevrastenie fac planuri nerealiste, încearcă să ajungă din urmă, preiau mai multe cazuri deodată, dar nu pot finaliza niciunul din cauza distragerii atenției și a simptomelor emergente ale bolii Eșecurile, de regulă, agravează starea de sănătate și starea de spirit, convinge de eșecul lor Cu un curs lung de neurastenie, se observă o extindere a simptomelor datorită adăugării altor tulburări nevrotice, de exemplu, reacții nevrotice isterice, ipocondriacale, obsesive, ceea ce dă motive multor autori să evalueze neurastenia ca o stare preneurotică în cadrul alte nevroze Cursul nevrasteniei este de obicei favorabil Deci, conform unor autori, după - de ani, , % dintre pacienți erau sănătoși, , % au prezentat o îmbunătățire stabilă și doar aproximativ % se pot prelungi cu complicarea simptomelor nevrotice și formarea dezvoltării personalității nevrotice Tulburări nevrotice isterice Nevroza isterică (din grecescul hystera - uter) este o nevroză care se manifestă ca tulburări psihice, somatice și neurologice funcționale polimorfe și se caracterizează printr-o mare sugestibilitate și autosugestibilitate a pacienților Având în vedere că isteria a fost observată mai des la femei, medicii greci antici au asociat apariția ei cu disfuncția uterului Capitolul Simptomele isteriei seamănă de obicei cu manifestările diferitelor boli, așa că celebrul psihiatru francez J M Charcot a numit-o "marea simulatoare" Termenul "isterie" a căpătat de-a lungul timpului o conotație social negativă în societate, iar diagnosticul, care include cuvântul "isteric", a devenit stigmatizator Prin urmare, în ultimii ani, psihiatria occidentală a început să folosească termenii "disociativ" sau "conversie" pentru a se referi la tulburările isterice Baza disocierii este fenomenul de apărare psihologică, descris mai întâi de Freud În condițiile unei traume psihice semnificative pentru personalitate, căreia o persoană nu este în măsură să o facă față, ca un fel de protecție, are loc dezintegrarea componentelor individuale ale activității mentale: conștientizarea de sine, memoria trecutului, capacitatea a controla în mod arbitrar acțiunile cuiva Mecanismele de apărare psihologică pentru aceste tulburări includ, pe lângă disociere, și represiunea, izolarea și negare Tulburările disociative includ somnambulismul isteric, amnezia, fugile, stupoarea, stările crepusculare, pseudodemența etc , care sunt rar observate în structura tulburărilor nevrotice (descrierea lor este dată în secțiunea ) Termenul de "conversie" (lat conversio - transformare, înlocuire) este împrumutat din literatura psihanalitică În sens clinic, denotă un mecanism patologic special care contribuie la rezolvarea afectului prin acte senzoriomotorii și determină transformarea conflictelor psihologice în manifestări neurologice somatice În ICD-IO, termenii "tulburări disociative" și "tulburări de conversie" sunt folosiți în mod interschimbabil În tabloul clinic al isteriei de conversie se pot distinge trei grupe principale de simptome: tulburări motorii, senzoriale și tulburări ale funcțiilor autonome care mimează patologia somatică sau neurologică (tulburări somatoforme) Toate acestea seamănă cu boli somatice sau neurologice Tulburările isterice sunt mai des observate la femei Tulburările motorii pot fi exprimate prin hipokinezie sub formă de paralizie completă sau parțială a membrelor (mono-, hemi-, parapareză și plegie), ataxie, astazie-abazie (incapacitatea de a se deplasa independent în absența modificărilor tonusului muscular și păstrarea tuturor mișcărilor în pat), apraxie, afonie, disartrie Hiperkineza poate avea o varietate de forme: ticuri, tremor ritmic aspru al capului si membrelor, agravat de fixarea atentiei, blefarospasm, disartrie (precum balbaia), miscari coreiforme si smucituri Topografia paraliziei isterice nu corespunde de obicei cu inervația periferică sau cu localizarea focarului în sistemul nervos central Acestea acoperă fie întregul membru, fie o parte a acestuia, strict limitate de linia articulară (picior până la genunchi, picior etc ) Cu paralizie, nu există pi Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ semne ramide, tulburări trofice Atrofia musculară este de obicei minoră, din cauza inactivității Caracteristic în clinică este comportamentul care vizează atragerea atenției Spre deosebire de hiperkineziile isterice organice, acestea depind de starea emoțională, sunt modificate de mecanismul imitației, pot dispărea sau slăbi temporar atunci când atenția pacientului este comutată sau sub influența influențelor psihoterapeutice În nevroza isterică, ca răspuns la efectele psihogene, pot apărea fenomene convulsive generalizate de tipul unei crize epileptiforme Astfel de convulsii isterice sunt însoțite de tulburări vegetative și îngustarea conștienței Spre deosebire de o criză de epilepsie, în aceste cazuri, conștiința nu se pierde complet și pacientul cade fără să se rănească și să-și păstreze capacitatea de a percepe și evalua ceea ce se întâmplă în jur Există o potrivire isterică, de regulă, în prezența "spectatorilor", și cu cât provoacă mai multă neliniște la alții, cu atât poate dura mai mult Spre deosebire de crizele de epilepsie, nu există mușcături de limbă, leziuni severe, pierderi de urină, reacția pupilară la lumină persistă Durata unei crize isterice este de la minute la ore Formele abortive sunt mai frecvente - leșin, lacrimi sau râs, tremur al întregului corp cu semne externe de pierdere a cunoștinței fără pierderea efectivă a acesteia Tulburările senzoriale se manifestă cel mai adesea prin tulburări de sensibilitate (anestezie, hipo- și hiperestezie) și senzații de durere în diferite organe și părți ale corpului Încălcarea sensibilității pielii este de obicei arbitrară și depinde de modul în care pacientul își imaginează această încălcare, prin urmare, la pacienții cu isterie, aceste tulburări pot avea cea mai bizare locație și configurație Mai des există anestezie de tip amputație sub formă de șosete, ciorapi, mănuși sau sub formă de vestă, centură, jumătate de față etc Durerile isterice (algie) pot fi observate în orice parte a corpului (dureri de cap, dureri de spate, articulații, membre, inimă, limbă, abdomen) Sindromul durerii tipice în clinica așa-numitelor tulburări somatoforme și sindromul Munchausen (vezi mai jos) Pe langa anestezie si algie, in nevroza isterica poate aparea o pierdere a functiilor organelor de simt - orbire (amauroza) sau surditate (surditate) Printre tulburările de vedere isterice, îngustarea concentrică a câmpurilor vizuale este destul de comună, care este strâns combinată cu o perversiune a percepției culorilor, pot apărea scotoame și hemianopsii Cu toate acestea, chiar și o îngustare pronunțată a câmpului vizual nu împiedică pacienții să se orienteze în spațiu O tânără de de ani a fost adusă la secția de oftalmologie, însoțită de fratele ei Potrivit pacientului, aceasta "a devenit oarbă în urmă cu trei zile" Pacienta și fratele ei au cerut să se uite la "neașteptat Capitolul boală catastrofală căzută Examinarea de către un oftalmolog folosind dispozitive moderne și metode de diagnostic nu a evidențiat nicio patologie Totodată, s-a constatat că dezvoltarea bruscă a orbirii a fost precedată de o situație psihotraumatică acută Un medic psihiatru a fost invitat la pacient pentru consultație În urma studierii informațiilor anamnestice, s-a dovedit că timp de doi ani fata sa întâlnit cu un tânăr de care era "îndrăgostită nebunește", au avut o relație excelentă și nu s-a îndoit de reciprocitatea sentimentelor sale Acum trei zile urma să aibă loc nunta, au fost invitați aproximativ de invitați A trebuit să muncesc din greu împreună cu mirele în organizarea sărbătorii, am fost îngrijorat, am dormit puțin, am obosit În dimineața zilei nunții, ne-am dus la registratură, însoțiți de prieteni apropiați, am semnat într-o atmosferă solemnă și ne-am dus acasă să ne pregătim de sărbătoare, care urma să aibă loc într-un restaurant de la țară Nunta era programată pentru ora Se apropia ora plecării la locul sărbătorii, dar mirele și prietenii lui nu au apărut Mireasa a început să se îngrijoreze, neînțelegând ce i-ar putea întârzia într-un moment atât de solemn Acasă și telefoanele mobile erau tăcute În cele din urmă, a sunat soneria, au apărut tatăl mirelui și sora lui plină de lacrimi, care au spus că nu va fi nuntă Ei au spus că în urmă cu mai bine de ani, fiul lor - mirele, și de fapt soțul pacientului - s-a certat cu iubita lui Ca răzbunare, s-a căsătorit cu altcineva Timp de doi ani nu s-au întâlnit și nu au știut nimic unul despre celălalt În ajunul nunții stabilite, după ce a aflat că "fosta iubire" se căsătorește, femeia și-a sunat fostul iubit și a cerut o întâlnire După înregistrarea căsătoriei, s-au întâlnit și au decis să nu se mai despartă, "leagă soarta" Când, în prezența oaspeților, soția eșuată a auzit această veste, ochii i s-au "întunecat" și și-a pierdut vederea Inițial, am văzut niște umbre, contururile obiectelor și apoi a venit "întuneric absolut" Nu am dormit toată noaptea, am refuzat să comunic cu ceilalți, nu am vrut să merg la medici După multă convingere, a fost dusă la spital Potrivit fratelui ei, pacienta, în drum spre spital, deși s-a plâns de orbire, "dar orientată destul de liber în spațiu, fără să se ciocnească măcar de obiectele din jur" Psihiatrul, după ce a discutat cu pacienta, a liniştit-o, spunând că o va ajuta să "vadă lumina" şi că pentru aceasta nu va trebui să meargă la spital Desfășurate după aceea, două ședințe de psihoterapie sugestivă cu scufundarea pacientului într-o stare hipnotică i-au redat vederea Amauroza isterică descrisă în acest exemplu (nu totală, ci doar o îngustare a câmpului de percepție vizuală) a apărut la pacient în mod acut pe fundalul unei excitații crescute și a oboselii fizice (pregătirea pentru nuntă) Psihotrauma se distingea prin semnificație subiectivă și bruscă, "ca un șurub din albastru", și a fost un șoc pentru pacient Orbirea acționa ca un fel de protecție pentru bolnavi Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ de la "rușine" și îngăduit să nu se vadă "bucuria unor oaspeți" Pierderea temporară a funcțiilor a ajutat-o să evite un conflict neplăcut sau să-și exprime indirect indignarea Acest "mecanism de apărare", care a provocat tulburări vizuale funcționale, a fost depășit cu ajutorul metodelor psihoterapeutice Diagnosticul la timp și terapia adecvată au fost cheia succesului în tratamentul acestei tulburări Surditatea de conversie și anosmia sunt mult mai puțin frecvente Tulburările vegetative sau somatoforme la pacienții cu nevroză isterică se pot manifesta într-o varietate de tulburări funcționale nespecifice ale diferitelor sisteme și organe și se pot exprima prin multiple plângeri de natură somatică Potrivit diverșilor autori, prevalența lor în practica somatică generală este de la la % Femeile se îmbolnăvesc de - ori mai des Cele mai frecvente sunt tulburările gastro-intestinale (durere, eructații, regurgitații, vărsături, greață), senzații ale pielii (mâncărime, arsuri, furnicături, amorțeli, dureri), plângeri sexuale și menstruale Tulburările autonome apar adesea sub formă de leșin, crize autonome cu palpitații, amețeli Adesea, în clinica tulburărilor somatoforme, sindroamele dureroase (psihalgia) conduc Durerea adesea nu corespunde zonelor de inervație, dar uneori seamănă cu simptomele durerii în orice boală cunoscută Durerea psihogenă de spate sau cefaleea care este persistentă, severă și deprimantă mental nu poate fi explicată pe deplin printr-un proces fiziologic și apare în combinație cu conflicte emoționale sau probleme psihosociale, care pot fi considerate drept cauza principală Rezultatul este o creștere distinctă a sprijinului din partea persoanelor sau a profesioniștilor medicali Aceste plângeri sunt descrise într-o manieră dramatică, exagerată, într-un limbaj colorat Plângerile persistente de durere în abdomen sunt tipice pentru pacienții cu sindrom Munchausen În timp ce imit clinica unui abdomen acut, pacienții tind să efectueze intervenții chirurgicale Tipic pentru astfel de pacienti este asa-numitul "abdomen geografic" - deformat de cicatrici dupa numeroase laparotomii Pacienții cu tulburări similare se deplasează de la o clinică chirurgicală la alta cu unicul scop de a fi supuși unei intervenții chirurgicale De fiecare dată când sunt internați în spital, ei oferă informații fictive despre viața și istoricul lor medical În ciuda faptului că apariția și persistența simptomelor este strâns legată de evenimentele neplăcute ale vieții, dificultăți sau conflicte, pacienții neagă o astfel de conexiune și rezistă încercărilor de a discuta despre posibilitatea condiționării psihogene a tulburărilor existente Academicianul I P Pavlov a remarcat că nevroza isterică, apărută într-o situație insuportabilă pentru individ, poartă întotdeauna Capitolul conține o componentă de "plăcut condiționat și dezirabilitate" Constă în faptul că persoana "zbură în boală" este, parcă, protejată de o situație dificilă și primește un anumit beneficiu Consecința acestui fapt este o atitudine deosebită față de boală, desemnată de psihiatrul francez P Janet drept "frumoasă indiferență" Astfel de pacienți manifestă o rezistență vizibilă la încercările de a le trata, manifestă o atitudine neîncrezătoare față de diferite metode de terapie sau îi resping sub diverse pretexte, temându-se să se despartă de rolul unei persoane bolnave Ei, de regulă, sunt deosebit de pasionați de "hipnoză", tot felul de vindecători, tind să-și înconjoare boala cu un halou de misticism O astfel de reacție este o consecință a mecanismelor inconștiente de "apărare psihologică" precum negarea, represiunea și disocierea Caracterizat prin comportament isteric care vizează atragerea atenției (ostentativitate), în special la pacienții care sunt indignați de incapacitatea de a convinge medicii de natura predominant fizică a bolii lor și de necesitatea continuării examinărilor și examinărilor ulterioare Pe lângă demonstrativitate, tulburările isterice se caracterizează prin: variabilitate deosebită, mobilitate, apariție și dispariție bruscă; îmbogățirea și extinderea gamei de simptome sub influența unor noi informații; natura "instrumentală" a tulburărilor dureroase, acționând ca un instrument (instrument) pentru manipularea celorlalți (slăbirea sau chiar dispariția simptomelor în legătură cu rezolvarea unei situații dificile, întărirea - cu nemulțumire față de pretenții) (Yakubik A , ) Scopul comportamentului manipulativ este de a câștiga participare și ajutor, de a atrage atenția asupra problemelor cuiva, de a-i subordona pe ceilalți intereselor sale În comportamentul pacienților sunt tipice tulburările afective, caracterizate prin labilitatea emoțiilor, o schimbare rapidă a dispoziției, o tendință la reacții afective violente cu lacrimi, transformându-se adesea în suspine Manifestările emoționale sunt combinate cu expresii faciale vii, posturi dramatice neobișnuite, intonații de vorbire, precum și alte stigmate isterice ("nod în gât", "senzație de lipsă de aer", "leșin") În tabloul clinic al isteriei de conversie, tulburările apar rareori izolat De obicei sunt combinate, caracterizate printr-un mare dinamism, varietate de simptome, complexitate și variabilitate O criză isterica este adesea precedată de diverse stigmate, leșin și crize vegetative, iar după trecerea paroxismelor convulsive pot fi depistate amauroză, hiperkinezie persistentă sau pseudoparalizie Patomorfoza modernă a tulburărilor isterice Clinica tulburărilor isterice s-a schimbat în funcție de epocă În prezent, manifestările de isterie nu sunt atât de demonstrative Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ și bogat ca în trecut În patomorfoza tulburărilor isterice, fără îndoială, este importantă creșterea nivelului general de educație al populației, o mai mare conștientizare în domeniul cunoștințelor medicale și atragerea atenției asupra celor mai grave și periculoase boli În legătură cu patomorfoza, acum este rareori posibil să se observe un tablou clinic tipic al unei convulsii isterice dezvoltate O criză isterică în condiții moderne seamănă adesea cu o criză hipertensivă, un atac de cord sau un alt paroxism vegetativ-vascular În structura convulsiilor isterice, în loc de convulsii, se observă mai des un tremur total - "agitarea întregului corp" sau zvâcnirea părților corpului, care adesea nu sunt evaluate de medicii generali ca manifestări ale simptomelor isterice De exemplu, halucinațiile colorate asemănătoare scenei sunt foarte rare, convulsii luminoase extinse sub formă de "obsesie", care au fost frecvente în Evul Mediu, au dispărut, tulburări isterice complexe sub forma așa-numitei morți imaginare (somn letargic) , etc aproape nu sunt observate Tulburările motorii și senzoriale sunt mult mai puțin frecvente În loc de pierderea senzației sub formă de șosete, mănuși, veste etc , care au fost descrise anterior de psihiatri, sunt acum amorțeli la nivelul extremităților, o senzație de piele de găină, furnicături, o senzație de căldură sau frig la una sau ambele extremități observat Aceste senzații pot fi similare cu tulburările organice și fac dificilă diagnosticarea în timp util Paralizia și pareza tipică, astasia-abasia sunt, de asemenea, rare Pacienții sunt dominați de slăbiciune ("vată") la nivelul brațelor și picioarelor, care apare de obicei în timpul tulburărilor Pacienții notează că picioarele devin ca bumbacul, cedează, un picior devine brusc slab, împletit sau apare greutatea, clătinând la mers În loc de mutism (incapacitatea de a vorbi), bâlbâiala, bâlbâiala în vorbire, dificultatea de a pronunța cuvintele individuale etc sunt acum mai frecvente Dinamica tulburărilor isterice Reacțiile isterice psihogenice pot fi de scurtă durată, episodice și dispar spontan fără tratament De asemenea, este posibil să se remedieze manifestările isterice pentru o lungă perioadă de timp, pentru mai mulți ani După atenuarea lor, poate rămâne tendința de apariție a stigmatelor isterice individuale (parestezii, instabilitate a mersului, leșin) în situații care provoacă tensiune afectivă Tulburări nevrotice obsesiv-fobice Tulburări manifestate prin temeri obsesive, idei, amintiri, îndoieli etc cunoscut de mulți ani În , psihiatrul francez P Janet a identificat obsesiile drept o boală independentă numită "psihastenie" În psihiatria domestică, acest termen a fost folosit pentru a desemna Capitolul valorile trăsăturilor de caracter anxioase și suspecte în cadrul psihopatiei Termenul de tulburare obsesiv-compulsivă a fost folosit pentru a desemna nivelul nevrotic al tulburărilor din spectrul obsesiv-compulsiv ICD- nu are această rubrică, în schimb, în secțiunea F "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme", există mai multe rubrici separate pentru acest tip de tulburare Cele mai caracteristice dintre toate tipurile de tulburări aparținând acestui grup sunt obsesiile, sau obsesiile (din greacă obsessio - a apuca, a îmbrățișa), care se pot manifesta sub formă de fobii (greacă phobos - frică) sau sub formă de compulsii (din latină compulsare - a forța) Dintre toate obsesiile, cele mai frecvente sunt fobiile - fricile obsesive, considerate la rubrica "Tulburări anxioase-fobice" (F ) Lista fobiilor este, în cuvintele psihiatrului francez A Levy-Valensi ( ), "grădina rădăcinilor grecești", întrucât numele fiecărei fobii constă dintr-o rădăcină greacă veche care denotă o frică specifică, iar cuvântul "fobie" Cele mai frecvente sunt agorafobia (frica de spații deschise și de aglomerație), claustrofobia (frica de spații închise), fobiile ipocondriace sau nosofobia (frica de a te îmbolnăvi de o boală fizică gravă, cum ar fi cardiofobia, cancerofobia, speedophobia etc ), misofobie (frica de poluare), fobie socială (frica de a vorbi în public), etc Fobiile se manifestă prin frică și anxietate obsesivă specifică care apar într-o anumită situație Începând ca un reflex condiționat Inițial, frica, însoțită de manifestări pronunțate ale disfuncției vegetative (frisoane, palpitații, transpirații etc ), apare atunci când o întâlnire directă cu o situație traumatizantă, de exemplu, la mersul cu metroul, unde a apărut mai întâi frica, apoi la amintire (imaginare) ) despre asta și, în cele din urmă, umple toată gândirea, transformându-se într-o obsesie Comportamentul pacienţilor este de natură adecvată în funcţie de tipul de protecţie directă Ca urmare, situațiile sau obiectele asociate cu frica inițială sunt evitate, iar întâlnirea forțată cu acestea duce la creșterea anxietății și a fricii de la disconfort ușor la groază Tipic pentru dezvoltarea tulburărilor fobice este extinderea situațiilor care provoacă frică Un exemplu sunt fobiile de transport foarte frecvente, la început pacientului îi este frică să meargă cu metroul, apoi în transportul public terestru, taxiuri etc Complotul fricii poate include următoarele temeri: "metroul nu va putea oferi asistență în timp util din cauza adâncimii stațiilor și a distanței mari dintre acestea", "șoferul nu va avea timp să deschidă ușile care se închid automat" , "șoferul de taxi nu va putea acorda asistența necesară", etc Pacienții cu fobii ipocondriace, cel mai adesea cardiofobie, pot alege o rută specială, unde pe parcurs există unități medicale sau farmacii care să se protejeze în caz de sănătate precară Au întotdeauna cu ei arsenalul necesar de medicamente Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Există și alte fobii specifice (izolate) (F ), de exemplu, frica de animale, înălțimi, furtuni, întuneric, zborul în avioane, consumul anumitor alimente, tratarea unui stomatolog, vederea sângelui, examene etc , care apar într-o situație relativ rară și previzibilă Frica obsesivă poate fi legată de capacitatea de a îndeplini funcțiile obișnuite ale tipului de nevroză de așteptare Acest termen a fost propus în de E Krepelin Așteptarea anxioasă a eșecului se poate extinde atât la funcțiile fiziologice (somn, vorbire, mers, funcții sexuale, urinare etc ), cât și la activități profesionale, de exemplu, la muzicieni, dansatori și sportivi Fobiile sociale (F ) încep adesea în adolescență și sunt centrate în jurul unei frici de atenție din partea celorlalți, ceea ce duce la evitarea situațiilor sociale Adesea evitarea acestor situații este atât de pronunțată încât în cazuri extreme poate duce la o izolare socială aproape completă Apar la persoanele cu trăsături de caracter sensibile (psihastenice), pentru care sunt tipice suspiciunea, anxietatea, timiditatea, timiditatea Fobiile sociale sunt de obicei combinate cu stima de sine scazuta si frica de critica Pot fi izolați (de exemplu, limitați la teama de a mânca în public, de a vorbi în public sau de a întâlni persoane de sex opus) sau difuzi, implicând aproape toate situațiile sociale din afara cercului familial Fobiile se pot prezenta cu plângeri de înroșire a feței, tremurări ale mâinilor, greață sau nevoia de a urina, pacientul fiind convins că una dintre aceste expresii secundare ale anxietății sale este problema de bază Simptomele pot evolua spre atacuri de panică Așa-numitele atacuri de panică sunt observate în clinica tulburării de panică (anxietate paroxistică episodică), identificată în ICD- ca o rubrică independentă F Atacurile de panică, în special primele, după mulți autori, au adesea o bază biologică specifică, fiind de fapt un complex simptomatic nespecific al altor boli - crize autonome cu componentă fobică Cauza primelor crize vegetative (atacuri de panică) poate fi, de exemplu, pancreatita, gastrita, osteocondroza, disfuncția tiroidiană, bolile de inimă etc Apariția este spontană, deși uneori atacurile pot fi provocate de schimbări bruște ale condițiilor meteorologice, stres , lipsa somnului, stres fizic, activitate sexuală excesivă, abuz de alcool Mai mult, alcoolul provoacă crize vegetative nu la apogeul intoxicației, ci a doua zi (sindrom post-intoxicare) Manifestările clinice ale unui atac de panică sunt frica extremă și senzația de moarte iminentă, însoțită de tahicardie, dificultăți de respirație, greață, amețeli, transpirație Capitolul vost Pe lângă frica vitală de moarte, pot fi observate fenomene de depersonalizare (alienarea propriului corp) și derealizare (sentimentul irealității din jur) Un loc special în această serie îl ocupă teama de a înnebuni și de a pierde controlul asupra comportamentului cuiva Pacientul încearcă să părăsească locul unde a avut loc atacul, în căutarea ajutorului Durata atacului este de la câteva minute până la o oră, între atacuri poate exista o așteptare anxioasă de repetare Potrivit autorilor autohtoni (Sergeev II, ), având în vedere structura clinică și conținutul experiențelor din timpul atacurilor de panică, acestea ar trebui clasificate ca fobii și nu anxietate paroxistică Atacurile de panică pot fi observate ca o tulburare independentă și în structura multor alte tulburări anxiofobice Una dintre opțiunile pentru dinamica atacurilor de panică poate fi apariția tulburărilor obsesiv-compulsive Stările obsesive sub formă de gânduri și (sau) acțiuni obsesive în limba franceză (P Jean) și literatura internă au fost descrise ca manifestări ale patologiei caracterului-psihastenie, în germană au fost desemnate ca anancasme (din greacă anankasmus - a forța, a forța) ), în anglo-saxon - tulburare obsesiv compulsivă (F ) Baza tulburărilor obsesiv-compulsive poate fi abstractă (care nu provoacă colorare emoțională și personală) sau obsesii figurative Obsesiile distrase sunt înțelese ca "gumă de mestecat mental" - în principal gânduri sau reflecții obsesive (F ) Acestea pot fi subiectiv neplăcute, idei inutile, temeri, imagini, raționamente filozofice care nu duc la soluții Pacientul se plânge de gânduri, imagini sau impulsuri obsesive dureroase repetitive, percepute ca lipsite de sens, care vin din nou și din nou în minte și provoacă o încercare nereușită de a scăpa de ele Un exemplu de obsesii figurate pot fi amintirile obsesive, ideile obsesive și pulsiunile contrastante care contrazic atitudinile personalității: gânduri hulitoare (rele) despre Dumnezeu, despre cei dragi, dorința de a face ilegal sau a vătăma pe sine sau pe alții (teama de ascuțit) obiecte) În centrul acțiunilor obsesiv-compulsive (ritualuri) se află frica (de exemplu, misofobia - frica de poluare, care duce la spălarea obsesivă a mâinilor) Acțiunile obsesive sunt exprimate în controlul continuu asupra prevenirii unei situații potențial periculoase Acțiunile rituale compulsive pot dura multe ore pe zi în fiecare zi și sunt combinate cu indecizie și încetineală Acțiunile compulsive, sau ritualurile, sunt acțiuni stereotipe repetate iar și iar, al căror sens este de a preveni orice evenimente obiectiv improbabile Obsesiile și compulsiile sunt trăite ca străine, absurde și iraționale Pacientul suferă de ele și rezistă Trebuie remarcat faptul că mulți psihiatri domestici (Sergeev I I , ) pun la îndoială natura nevrotică a obsesivului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tulburări siv-compulsive, care mai devreme sau mai târziu dezvăluie calități endogene și sunt considerate în cadrul tulburărilor din spectrul schizofreniei Pentru comportamentul pacienților cu tulburări obsesiv-fobice nevrotice, ritualurile nu sunt tipice, acțiunile pe care le întreprind nu sunt simbolice Acțiunile de protecție sunt întotdeauna specifice și de înțeles psihologic, în ciuda excesivității și rolului lor dezadaptativ De obicei, pacienții mențin o atitudine critică față de fricile obsesive, iar aceasta este o trăsătură distinctivă a obsesiilor nevrotice Doar la apogeul fricii se poate pierde o atitudine critică pentru o perioadă scurtă Adesea, pacienții înșiși își creează un sistem de măsuri de protecție și fac față cu succes fricilor Un pacient cu cardiofobie îi spune medicului: "Eram singur acasă, familia a plecat la țară Cu o zi înainte să sărbătorim aniversarea unui angajat la serviciu, a trebuit să beau mult Dimineața m-am antrenat la simulator pentru a tonifica În timp ce făceam un duș, a apărut brusc un atac de cord: senzații neplăcute în regiunea inimii, părea că inima fie bătea, fie se oprește Eram acoperit de sudoare rece, degetele mi s-au albastru, nu era suficient aer, am decis ca mor, am sarit pe strada pe jumatate imbracat si am alergat de frica cam un kilometru pana la clinica De îndată ce i-a călcat pragul, frica a dispărut Eu însumi am fost surprins cum alergam cu o asemenea viteză dacă aveam un atac de cord Dinamica tulburărilor anxioase-fobice și obsesiv-compulsive depinde de mulți factori, inclusiv de caracteristicile constituționale și personale ale pacienților, de influența factorilor externi, inclusiv de oportunitatea și adecvarea terapiei În ultimii ani, a existat tendința ca fobiile să aibă un curs recurent sau cronic, adesea încălcări profunde ale funcționării sociale (până la dizabilitate), din cauza comportamentului evitant Rezistența terapeutică a tulburărilor obsesive nu este neobișnuită Prin urmare, tulburările nevrotice de acest tip necesită în cele mai multe cazuri un tratament cuprinzător pe termen lung (cel puțin - luni), cu retragerea foarte lentă a terapiei și a măsurilor de reabilitare Nevroza depresivă (depresia nevrotică) Depresia nevrotică este una dintre variantele tulburărilor psihogene la nivel nevrotic În majoritatea clasificărilor moderne, depresia nevrotică nu este considerată o tulburare independentă, ci este inclusă la rubrica "Distimie" Conform ICD- , distimia (F ) este definită ca o stare de spirit depresivă cronică (scăzută) care nu îndeplinește criteriile pentru tulburarea depresivă recurentă ușoară până la moderată Unii pacienţi au perioade (zile sau săptămâni) când Capitolul pe care ei înșiși îl evaluează ca fiind bun, dar de cele mai multe ori (de multe ori luni de zile) se simt obosiți și deprimați, totul se face cu efort asupra lor, nimic nu aduce bucurie Pacienții sunt predispuși la gânduri sumbre, se plâng în mod constant de ceva, dorm prost și se simt inconfortabil, dar în general fac față cerințelor de bază ale vieții de zi cu zi Pentru prima dată, depresia nevrotică a fost descrisă în literatura psihanalitică la începutul secolului al XX-lea În psihiatria domestică, conceptul de depresie nevrotică a fost cel mai pe deplin elucidat în lucrările lui N D Lakosina În conformitate cu acest concept, nevroza depresivă (depresia nevrotică) este înțeleasă ca o stare depresivă psihogenică, în care o dispoziție depresivă este combinată cu tulburări somatice funcționale Ca condiții obligatorii pentru dezvoltarea depresiei nevrotice au fost identificate trăsăturile premorbidității pacienților și natura situației psihotraumatice Printre trăsăturile de personalitate premorbide se remarcă simplitatea, rigiditatea, hipersocialitatea, lipsa de compromisuri Aceste persoane se caracterizează printr-o saturație afectivă a experiențelor, combinată cu dorința de a restrânge manifestările exterioare ale emoțiilor Situațiile psihotraumatice, de regulă, sunt pe termen lung, subiectiv insolubile și, în mare măsură, sunt de obicei agravate sau chiar create de pacientul însuși datorită caracteristicilor caracterului său Există două variante de situații care conduc la depresia nevrotică: relațiile nefavorabile se dezvoltă în aproape toate sferele vieții, adică "întreaga viață a pacientului este nereușită", în cuvintele lui O V Kerbikov; situații de deprivare emoțională în care pacientul este forțat să existe (separare prelungită, lipsa contactului afectiv cu cei dragi, relații care trebuie ascunse, nemulțumiri față de munca și relațiile în echipă, absența unei "ieșiri emoționale", etc ) Situațiile psihotraumatice se disting după durată, emoțiile negative provocate de acestea sunt suprimate de pacienți Cu toate acestea, după cum arată rezultatele studierii fiziologiei activității nervoase superioare, este imposibil să suprimați emoțiile negative Descărcarea emoțională se rezolvă de-a lungul căilor vegetative, iar pacientul dezvoltă tulburări vegetativ-somatice (P K Anokhin) Pacienții dezvoltă simptome de distonie vegetativă sub formă de fluctuații ale tensiunii arteriale, palpitații și amețeli, disfuncție a tractului gastrointestinal Cu plângeri ale acestor tulburări, pacienții apelează de obicei la terapeuți și primesc tratament simptomatic După această etapă, începe să crească o stare de spirit scăzută, pe care pacienții înșiși o asociază rar cu o situație traumatică "Lipsa de conștientizare a cauzelor bolii" a atras atenția tuturor specialiștilor care studiază depresia nevrotică Acest lucru se datorează mecanismelor de "protecție psihologică" Dorul nu este de obicei tipic, pacienții se plâng de tristețe, pierderea bucuriei din cauza succeselor lumești, scăderea activității Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Dispoziția depresivă este însoțită de lacrimi Pacienții nu au pesimism, o evaluare tristă a viitorului, ceea ce este tipic pentru pacienții cu depresie endogenă Le lipsește atât o analiză retrospectivă a trecutului cu idei de auto-acuzare, cât și gânduri despre deznădejdea și deznădejdea viitorului, care implică gânduri de sinucidere Dimpotrivă, pacienții sunt mai degrabă optimiști cu privire la viitor Tipic pentru depresia nevrotică este un simptom desemnat convențional de N D Lakosina drept "speranță pentru un viitor mai luminos" Chiar și într-o situație clar insolubilă, pacienții nu par să observe și nu țin cont de asta atunci când își construiesc planuri de viitor Un număr semnificativ de pacienți observă o scădere a activității, dar acest lucru este valabil pentru stabilirea de contacte, alegerea divertismentului Scăderea activității și a inițiativei este de natură parțială pentru o lungă perioadă de timp, există o "evadare la muncă", mai ales dacă situația traumatizantă vizează relațiile familial-sexuale Numai la locul de muncă astfel de pacienți se simt sănătoși Cursul depresiei este ondulat, în funcție de gradul de rezolvare a situației traumatice În cazurile de imposibilitate de a rezolva o astfel de situație, este posibilă trecerea depresiei nevrotice în dezvoltarea nevrotică a personalității La o vârstă mai târzie, depresia nevrotică (nevroza depresivă) apare în legătură cu situații traumatice persistente, insolubile, care depășesc problemele de personalitate ale unei persoane în vârstă Nevroza depresivă mai târziu în viață se dezvoltă de obicei lent Tabloul clinic este amorf, sters, caracterizat prin incompletitudine sindromica si anxietate si lacrimare mai pronuntata Afectul subdepresiv în sine este adesea însoțit de mormânt sau apatie, plângeri ipocondriace și astenice La această vârstă apar adesea gânduri și declarații suicidare, dar nu există nicio tendință de a le implementa La persoanele de vârstă târzie, nevroza depresivă este însoțită de idei de încălcare, ghinion și ireparabilitatea a ceea ce s-a întâmplat care sunt aproape supraevaluate Relativ rar există tendința de a da vina pe alții pentru eșecurile lor În vârstă involutivă și senilă, se observă un rezultat legat de vârstă al nevrozei depresive - o absorbție treptată a simptomelor sale prin creșterea schimbărilor în psihicul unei geneze vasculare legate de vârstă Dezvoltarea personalității nevrotice Cu un curs lung și nefavorabil de nevroze, apar modificări în tabloul clinic Cu nevroza prelungită, simptomele nevrotice se extind Sub influența factorilor patogeni (o situație psihogenă insolubilă obiectiv sau subiectiv), unul dintre sindroamele nevrotice începe să se "miște" și să devină mai complex Acest sindrom în curs de dezvoltare va determina în continuare structura tulburărilor patocaracterologice ale dezvoltării nevrotice Capitolul personalitate O V Kerbikov credea că dezvoltarea nevrotică este o formă clinică intermediară de tulburări între nevroze și psihopatie, a cărei structură reflectă atât semnele nevrozei (parțialitatea tulburărilor, o atitudine critică față de acestea), cât și psihopatia Clinic, acest lucru se manifestă de obicei prin apariția reacțiilor patocaracterologice pe fondul unei stări nevrotice prelungite Autorii care s-au ocupat de problema dezvoltării personalității nevrotice (N D Lakosina, V V Korolev și alții) disting: dezvoltarea personalității nevrotice isterice, care se caracterizează prin apariția în comportamentul pacienților de demonstrativitate necaracteristică anterior, teatralitate, o tendință de violență afectivă reacții, logica emoțională; dezvoltare nevrotică obsesivă, caracterizată, pe de o parte, de anxietate, îndoială de sine și, pe de altă parte, de tendința de a se limita de toate sarcinile de teama de a nu se îmbolnăvi din nou; dezvoltare nevrotică explozivă, în clinica căreia predomină tendința pacienților la explozie, creșterea trăsăturilor de rigiditate și blocarea emoțiilor negative La pacienții cu tulburări nevrotice cu prezența manifestărilor vegetativ-somatice în tabloul clinic, inclusiv tipul crizelor, se observă o dinamică nefavorabilă cu trecerea la dezvoltarea personalității hipocondriale nevrotice în cazul adăugării unor tulburări ipocondriace sub formă de supraevaluare sau histerohipocondrie (O F Pankova) Etiologia și patogeneza tulburărilor nevrotice Cauza principală a nevrozei este trauma psihică, dar, spre deosebire de reacțiile nevrotice și psihozele reactive, o astfel de legătură directă este relativ rară Apariția nevrozei se datorează adesea nu unei reacții directe și imediate a individului la o situație nefavorabilă, ci unei prelucrări intrapersonale mai mult sau mai puțin prelungite a situației actuale și incapacității de adaptare la noile condiții Factorii și circumstanțele provocatoare externe sunt doar ultima picătură, mecanismul de declanșare pentru dezvoltarea tulburărilor nevrotice Reacțiile nevrotice care pot apărea la o persoană după șocuri severe, conflicte, boli somatice sau probleme de viață sunt foarte diverse Manifestările lor sunt refractate de personalitatea unei persoane, de particularitățile caracterului său Clinicienii, începând cu reprezentanții direcției psihanalitice, remarcă legătura dintre personalitate și mecanismele apariției nevrozelor Trauma psihică în nevroze este întotdeauna semnificativă subiectiv Pentru fiecare personalitate specifică, diferite aspecte și consecințe ale aceleiași situații psihogene aparent aceleiași care duce la frustrare (din latină frustratio - înșelăciune, așteptare falsă, colaps) au o semnificație psiho-traumatică Frustrarea se numește specifică Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ o stare emoțională care apare atunci când apare un obstacol și o rezistență în calea atingerii unui scop, care fie sunt cu adevărat de nedepășit, fie percepute ca atare Un exemplu de astfel de situații este imposibilitatea desfacerii unei căsătorii din cauza copiilor sau din alte motive, continuarea forțată a activităților de muncă care nu corespund propriilor interese și nevoi, incapacitatea de a schimba un mediu nefavorabil într-o echipă etc Există conceptul de "predispoziție la nevroză" Dintre factorii care caracterizează această predispoziție, se disting ereditatea, trăsăturile formării personalității, nivelul de maturitate a acesteia, influențele asteniante care preced imediat nevroza Fără îndoială, unele trăsături de personalitate pot fi moștenite, precum izolarea, timiditatea, anxietatea, explozivitatea, pedanteria și altele, deși aceste trăsături se pot forma în procesul de dezvoltare personală individuală sub influența condițiilor de creștere Raportul dintre traumatizarea mentală și caracteristicile de personalitate în cazul unei nevroze poate fi reprezentat astfel: cu cât predispoziția este mai mare, cu atât mai puține traume mentale sunt suficiente pentru dezvoltarea nevrozei Nevrozele apar de obicei atunci când o combinație de traume psihice cu muncă excesiv de intensă și privare fiziologică (lipsa cronică de somn, lipsa de odihnă etc ) Apariția nevrozelor este facilitată de infecții și intoxicații care slăbesc organismul (alcool, fumat), tulburări endocrine, malnutriție etc În ultimele decenii, întrebările legate de originea nevrozelor au fost revizuite în mod activ Atitudinea față de nevroză ca disfuncție mentală ușoară se schimbă în mare măsură Principiul funcționalității (reversibilitate ușoară) nu este confirmat de practica clinică modernă Potrivit datelor publicate în presă, recuperarea după nevroză are loc la mai puțin de - % dintre pacienți S-a stabilit că doar % dintre pacienți se recuperează de nevroză în primii ani Adesea, tulburările nevrotice durează ani și chiar decenii Unele cauze (conflicte, stres) dispar cu timpul, devin irelevante, dar apoi pot apărea și alte situații psiho-traumatice și starea nevrotică se reia Un rol important în mecanismele de apariție și dinamica ulterioară este acordat inconștientului în psihicul pacienților, realizat prin "protecția psihologică", alte caracteristici caracterologice și personale, în special, rigiditatea atitudinilor și gândirea dogmatică, incapacitatea de a prezice conflictul și pregătiți-vă pentru aceasta, stereotipuri incorecte de comportament, nemulțumire față de nevoia de autoactualizare etc Disfuncția cerebrală este considerată ca o predispoziție la apariția tulburărilor nevrotice Capitolul Teoriile etiologiei și patogenezei nevrozelor depind de interpretarea datelor obținute de o anumită școală clinică Cele mai recunoscute sunt interpretările fiziologice, comportamentale, etologice și evolutive, psihanalitice, informaționale și psihologice Explicațiile fiziologice ale mecanismelor nevrozei sunt asociate cu lucrările școlii lui I P Pavlov Pe baza nevrozei experimentale la animale, s-a demonstrat că nevroza este rezultatul unei coliziuni de stimuli conflictuali care creează o situație de incertitudine în răspunsul reflex La om, apariția unei stări nevrotice este rezultatul unui conflict între impulsuri Tulburările somatoforme se explică prin activarea conexiunilor neuroviscerale, care includ somatizarea nevrozei Studiile neurofiziologice au arătat că în unele nevroze se găsește o bază cerebro-organică, care servește drept bază pentru apariția unor astfel de tulburări ca, de exemplu, paroxisme de anxietate, frică sub formă de atacuri de panică sau crize emoțional-vegetative Metodele moderne de cercetare electrofiziologică relevă activarea la nivelul cortexului și structurilor limbico-reticulare ale creierului la pacienții cu tulburări nevrotice Au fost dezvăluite și tulburări de reglare neuroumorală la nivelul metabolismului neurotransmițătorilor Școlile psihanalitice și psihologice tind să explice nevroza ca o fixare pe un mecanism specific de protecție psihologică, care funcționează în funcție de experiența copilăriei timpurii, formată în etapele psihosexualității Odată cu nevroza, "energia libidoului" este comutată la organul intern sau regresează la etapele incipiente ale dezvoltării psihosexuale După punctul de vedere tradițional, provenind din lucrările lui Freud, nevrozele (sau psihonevrozele) sunt generate de conflicte interne inconștiente Acestea pot fi conflicte între două dorințe opuse sau între dorințe și norme sociale de comportament Oamenii care nu sunt capabili să rezolve aceste conflicte în ei înșiși le suprimă, forțându-i să iasă din sfera conștiinței Drept urmare, conflictele par a fi "uitate" Dar "uitatul", constând din procese mentale reprimate, amintiri dureroase și neplăcute, își păstrează potențialul dinamic Deplasat în straturile profunde, inconștiente ale psihicului, conflictul nu se estompează, el influențează activ "din interior" gândirea, sentimentele și comportamentul unei persoane Simbolismul nevrozei este simbolismul dorințelor inconștiente ascunse Din punct de vedere al psihanalizei, toți oamenii sunt nevrotici, întrucât toți au fost sau sunt în situația de depășire a obstacolelor (frustrare), ceea ce duce la activarea unor mecanisme de apărare, dintre care unele sunt fixe Explicațiile comportamentale (din engleză, comportament - comportament) sugerează interpretarea nevrozei ca consolidarea unui lanț de noi forme patologice Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ răspunsuri reflexe ca urmare a învățării incorecte de a răspunde, de ex sentimentele greșite și comportamentul greșit sunt rezultatul învățării Teoriile informației asociază nevroza cu excesul sau lipsa de informații, distorsiunea acesteia Teoriile existențiale interpretează nevroza ca o pierdere a planului și a sensului existenței, ceea ce duce la o stare de abandon și o experiență de fuga din libertatea de alegere Punctul de vedere extrem al unor psihiatri este cam așa: "nevroza este un comportament normal într-o societate anormală" Nevroza, în opinia lor, este o formă specială de adaptare și nu se aplică patologiei Diagnosticul tulburărilor nevrotice Nevrastenia ca nevroză ar trebui să fie diferențiată de stările astenice în cadrul multor boli organice ale creierului (paralizie progresivă, sifilis cerebral, ateroscleroză cerebrală, encefalită și meningoencefalită etc ), precum și cu sindroamele astenice rezultate din cauza somatică severă și boli infecțioase, beriberi, leziuni cerebrale traumatice etc În structura tulburărilor endogene ale spectrului schizofrenic și afectiv pot apărea manifestări pseudoastenice (depresie mascata, manifestări inițiale ale sindromului apato-abulic etc ) În cazurile de patologie organică, stările astenice apar în cadrul uneia sau altei forme nosologice și sunt combinate cu simptomele și tipul de curs caracteristice acestor boli Deci, cu ateroscleroza cerebrală, slăbirea minții, tulburările de memorie, amețelile, fluctuațiile tensiunii arteriale etc atrag atenția În alte boli organice, o examinare amănunțită relevă tulburări neurologice caracteristice acestora, precum și modificări determinate organic ale inteligenței, memoriei și personalității în general De exemplu, în stadiul inițial al paraliziei progresive, alături de plângeri astenice, se găsesc o serie de semne neurologice și primele semne de demență: scăderea criticilor, pierderea atitudinilor morale și etice anterioare etc La deosebirea neurasteniei de se iau în considerare stările astenice somatogene, indicațiile bolilor somatice și infecțioase severe recente (gripă, pneumonie, dizenterie etc ) Astenia în schizofrenie, pe măsură ce boala progresează, depinde din ce în ce mai puțin de condițiile și activitățile externe ale pacientului Iritabilitatea devine din ce în ce mai inadecvată, tulburările vegetative sunt înlocuite cu senestopatii De o importanță decisivă pentru diagnosticul diferențial în aceste cazuri sunt semnele de progresie caracteristice schizofreniei, apariția modificărilor negative, adăugarea treptată a tulburărilor legate de niveluri mai profunde de afectare Capitolul Apar dificultăți deosebite la deosebirea asteniei nevrotice de depresiile mascate (ascunse), deoarece tabloul clinic al acestora lipsește simptomele clasice ale depresiei endogene, iar numeroase tulburări care imită o boală somatică cu fenomene de astenie ies în prim-plan În diagnosticul diferențial, trebuie amintit că persistența manifestărilor clinice care nu sunt susceptibile de influență psihoterapeutică, chiar și ușoare modificări zilnice de dispoziție, plângeri senesto-ipocondriace fără un fond organic adecvat și, în sfârșit, eficacitatea tratamentului antidepresiv mărturisesc în favoarea de depresie mascata Tulburările nevrotice isterice pot provoca dificultăți grave în prezența tulburărilor somatoforme În tabloul clinic se atrage atenția asupra comportamentului demonstrativ al pacienților, relația tulburărilor cu circumstanțele psiho-traumatice Cu toate acestea, trebuie avut în vedere că trăsăturile de demonstrativitate, deliberare în prezentarea plângerilor, capricios pot apărea la pacienții cu diferite boli somatice sau neurologice, la ale căror trăsături premorbide de histeroizi erau deja prezente Prin urmare, este important să ne amintim că pacienții cu tulburări histeroneurotice funcționale au nevoie de un examen somatic și neurologic amănunțit pentru a exclude patologia organică În cazurile de predominanță a obsesiilor în tabloul clinic, diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu schizofrenie Pentru schizofrenia asemănătoare nevrozei, este caracteristic un conținut abstract, bizar și uneori pretențios al fobiilor (teama de nebunie, pătrunderea obiectelor străine în corp, teama de a fi îngropat de viu, transformarea într-un animal), spre deosebire de specificul psihologic temeri de înțeles la pacienții cu afecțiuni nevrotice La nevroze, fricile sunt de obicei monotematice, legate de situația reală, comportamentul pacienților este de natură a protecției excesive, dar de înțeles psihologic Spre deosebire de obsesiile care acționează în cadrul tulburărilor obsesiv-compulsive nevrotice, în schizofrenie, obsesiile sunt adesea polimorfe sau nedefinite ("frica de tot"), iar comportamentul pacienților care vizează depășirea fricii are cel mai adesea caracter de ritualuri ( în primul rând motorii), care, pe măsură ce se dezvoltă, bolile devin mai complicate sau mai rapid stereotipizate În timp ce nevroticul caută ajutor, străduindu-se cu orice preț, inclusiv prin medicație de lungă durată, să depășească manifestările bolii, în cazurile de schizofrenie asemănătoare nevrozei, predomină nu tendința de a lupta cu obsesiile, ci o rațională, calmă atitudine față de ei, adaptare la obsesii În plus, în comportamentul pacienților cu schizofrenie, există o creștere a trăsăturilor autiste, o vitalitate emoțională insuficientă, tulburări în procesul asociativ (raționament, paralogicitate) și, în cele din urmă, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tendința de a dezvolta fenomene delirante rudimentare (de exemplu, suspiciune, idei de atitudine și influență) Terapia și psihoprofilaxia tulburărilor nevrotice Unul dintre postulatele tratamentului nevrozei spune: rolul principal ar trebui să aparțină psihoterapiei, iar psihofarmacoterapiei i se acordă un loc subordonat, auxiliar Potrivit experților moderni de top în domeniul psihiatriei borderline (Sergeev I I , ), în termeni teoretici și parțial practici, această prevedere este adevărată, bazată pe înțelegerea nevrozelor ca tulburări non-psihotice de natură psihogenă sau psihogen-personală Tratamentul nevrozelor adevărate poate fi efectuat exclusiv prin metode psihoterapeutice de către un psihiatru sau psihoterapeut, în special cu o rețetă scurtă, o ușoară severitate a tulburărilor nevrotice și starea de spirit a pacientului special pentru psihoterapie Psihoterapia ar trebui să vizeze schimbarea atitudinii pacientului față de o situație traumatică, încurajându-l să ia o poziție activă în rezolvarea unei anumite probleme În majoritatea cazurilor, tratamentul tulburărilor nevrotice ar trebui să fie complex, incluzând atât psihoterapie, cât și farmacoterapie De fapt, psihoterapia și farmacoterapia ocupă în multe cazuri un loc egal în corectarea tulburărilor nevrotice Această situație este asociată cu o serie de circumstanțe: un număr insuficient de psihoterapeuți calificați, dificultatea de a efectua psihoterapie individuală de lungă durată în condițiile serviciilor psihiatrice și psihoterapeutice de stat, costul excesiv de ridicat al psihoterapiei în instituțiile comerciale de psihoterapie pentru majoritatea pacienților Complexul de măsuri terapeutice include de obicei metode de restaurare (utilizarea vitaminelor, nootropicelor, dietă, mers pe jos, exerciții fizice, masaj, tratamente cu apă etc ) Tratamentul neurasteniei în orice caz începe cu eficientizarea regimului de muncă, odihnă și somn Pacientul trebuie sfătuit să revizuiască volumul de muncă existent, dacă este necesar, să schimbe locul de muncă pentru a elimina cauzele suprasolicitarii emoționale Atât tratamentul medicamentos, cât și psihoterapia ar trebui să fie strict individualizate și bazate nu numai pe forma clinică a nevrozei, ci și pe stadiul bolii și pe caracteristicile personale ale pacientului Posibilitățile psihofarmacoterapiei în neurastenie sunt limitate de epuizarea pacienților Pe de o parte, multe medicamente, în special cele cu efect sedativ, pot crește astenia sau pot provoca reacții adverse similare manifestărilor acesteia (letargie, reacții mentale și motorii lente etc ) Pe de altă parte, oportunitatea mobilizării artificiale a restului Capitolul resurse psihofizice precise ale individului cu ajutorul psihostimulantelor, deoarece este posibilă formarea dependenței și intensificarea ulterioară a manifestărilor astenice ca urmare a utilizării psihostimulantelor Pentru ameliorarea fenomenelor de anxietate, iritabilitate crescută, tranchilizante de zi pot fi folosite pentru o perioadă scurtă (nu mai mult de - săptămâni) datorită efectului lor psiho-relaxant minim, a unui efect activator și a proprietăților vegetativ-stabilizatoare mai pronunțate (mexidol, grandaxină) , alprazolam, atarax) Somnul poate fi normalizat de diazepam (seduxen), fenazepam, care ar trebui prescris și pentru o perioadă limitată de timp pentru a evita o eventuală dependență În plus, se folosesc nootropice (nootropil, picamilon, feni-but, pantogam), stimulente de origine vegetală (leuzea, lemongrass etc ), vitamine, agenți de îmbunătățire a microcirculației, antioxidanți Psihoterapia trebuie să ocupe un loc central în tratamentul pacienţilor cu tulburări de histeroconversie Medicii trebuie să rețină că un mesaj direct către un pacient cu tulburări funcționale isterice că simptomele sale nu reflectă niciun proces organic din organism, ci sunt imaginare, poate provoca o creștere a simptomelor și o deteriorare a stării generale Baza abordării psihoterapeutice este stabilirea unei relații de încredere cu pacientul, oferind suport emoțional Medicul trebuie să fie sigur că demonstrează o atitudine serioasă față de simptomele pacientului, pentru ca apoi să-și schimbe treptat atenția asupra problemelor din mediul social al pacientului Este important ca pacientul să conștientizeze evenimentele și relațiile reprimate care sunt traumatizante pentru el În acest scop se folosesc metode de hipnoză, psihoterapie psihanalitică și comportamentală Este indispensabilă studierea situației sociale a pacientului (familie, muncă etc ) pentru a preveni beneficiile secundare ale bolii Unii psihiatri, în special susținătorii străini ai metodelor psihanalitice de terapie, susțin că tratamentul psihofarmacologic al tulburărilor isterice nu aduce deloc rezultate, prin urmare ar trebui să ne limităm la psihoterapie O astfel de poziție este inutil de categorică, mai ales cu simptome de conversie tranzitorii, șterse și cu predominanța tulburărilor afective și comportamentale în tabloul clinic Anxietatea și experiențele depresive sunt o indicație pentru numirea antidepresivelor cu spectru de acțiune sedativ (doxepină, mianserina) Cu iritabilitate crescută, capriciu, tendința la reacții disforice, antipsihoticele fenotiazinice și corectoarele comportamentale (neuleptil în picături, sonapax) sunt medicamentele preferate Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Baza pentru utilizarea unor doze semnificative și chiar mari de medicamente și a farmacoterapiei pe termen lung sunt tulburările pronunțate prelungite, fobice și anxioase care tind să progreseze, tulburările obsesiv-compulsive În ultimii ani, monoterapia pentru tratamentul fobiilor a câștigat popularitate (singure antidepresive sau doar metode psihoterapeutice) Cele mai comune antidepresive în tratamentul fobiilor sunt Anafranil, timoanalepticele serotoninergice (Prozac, Cipramil, Fevarin, Paxil, Zoloft) și antidepresivele triciclice (amitriptilină, melipramină) Cu toate acestea, eficacitatea monoterapiei a fost observată numai pentru anumite tipuri de tulburări fobice Este vorba despre fobii specifice, variante monosimptomatice de agorafobie, nosofobie, fobii sociale, precum și acele cazuri de agorafobie și fobii sociale când gradul de generalizare a fricilor patologice și gradul de comportament evitant sunt scăzute, iar fobiile nu prezintă o tendință clară de progres Cu fobiile sociale și fobiile specifice care apar într-o singură situație, relativ rară și previzibilă, p-blocantele unice sau alprazolamul pot fi suficiente înainte de apariția unei astfel de situații Cu o combinație de diferite fobii, prezența mai multor situații înspăimântătoare cu evitare incompletă, o combinație de antidepresive și psihoterapie este indicată Cu fobii generalizate cu evitare completă, personalitate dezadaptativă, cu atacuri de panică frecvente și severe, curs cronic sau recurent de tulburări fobice, tendința lor de a progresa, se arată cea mai activă terapie complexă, care este indicat să înceapă cu numirea de tranchilizante, inclusiv parenteral O atracție suplimentară include antidepresive, psihoterapie, agenți de stabilizare vegetativă Dupa - saptamani tranchilizantele sunt înlocuite cu neuroleptice-corectoare de comportament sau cu doze mici de antipsihotice-antipsihotice Comportamentul de evitare al pacienților este corectat prin tehnici psihoterapeutice, printre care se acordă prioritate metodelor comportamentale Acestea din urmă includ diverse tehnici pentru a reduce anxietatea și teama în anticiparea unui atac Metodele de desensibilizare (desensibilizare) sunt practicate cu ajutorul așa-numitului antrenament funcțional, care presupune imersarea reală sau imaginară a pacientului într-o situație fobogenă De exemplu, pacienții cu agorafobie călătoresc la început însoțiți de un medic, apoi rudele lor se pot alătura Pentru reducerea tensiunii musculare se folosesc hiperventilația asociată cu frica, metode de relaxare, exerciții de respirație, antrenament autogen Cu depresia nevrotică, asistența psihoterapeutică a pacienților se realizează sub formă de conversații care ajută la identificarea situațiilor psiho-traumatice și a atitudinii pacienților față de acestea Obiectivele unor astfel de conversații sunt restructurarea unora dintre relațiile pacientului, crearea unui nou Capitolul cadru de viață Sunt prezentate metode de psihoterapie cognitiv-comportamentală, inclusiv sub formă de ședințe de grup și psihoterapie de familie Se știe că antidepresivele sunt mai puțin eficiente în depresia psihogenă comparativ cu cele endogene Cu toate acestea, timoanalepticele sunt principalele medicamente în tratamentul medical al depresiei nevrotice Practic, se folosesc doze mici si medii de antidepresive cu actiune stimulativa si echilibrata: melipramina, anafranil, paxil, pirazidol etc Se asorteaza adesea cu tranchilizante, in special cu alprazolam, sau neuroleptice si corectoare de comportament Rezultatele pe termen lung ale tratamentului grupului general de nevroze sunt variabile: conform diverșilor autori, o remisiune completă stabilă are loc la - % dintre pacienți Eficacitatea imediată a terapiei atinge nivelul de recuperare practică sau de îmbunătățire semnificativă Prevenirea nevrozei include o serie de măsuri sociale și psihoigiene, inclusiv crearea unor condiții favorabile de familie, de viață și de muncă, orientare profesională rațională, prevenirea suprasolicitarii emoționale, eliminarea riscurilor profesionale etc La copii și adolescenți, psihoprofilaxia este bazată în primul rând pe măsuri psihoigiene care vizează normalizarea relațiilor intrafamiliale și corectarea creșterii necorespunzătoare Ținând cont de rolul important în etiologia nevrozei a caracteristicilor caracterului copilului, sunt adecvate măsuri educaționale pentru întărirea mintală a copiilor cu trăsături de caracter inhibite și anxioase și suspecte, precum și cu afecțiuni neuropatice Astfel de activități includ formarea activității, inițiative, învățarea de a depăși dificultățile, dezactivarea circumstanțelor înspăimântătoare (întunericul, separarea de părinți, întâlnirea cu străini, animale etc ) Un rol important îl joacă o abordare individuală a educației în echipă, formarea abilităților interpersonale Un anumit rol preventiv revine și măsurilor de îmbunătățire a sănătății fizice, în primul rând educația fizică și sportul Un rol semnificativ în prevenirea tulburărilor astenice revine igienei mintale a muncii mentale a elevilor, prevenirea supraîncărcării intelectuale și informaționale Caracteristicile tulburărilor nevrotice la copii și adolescenți Neurastenia (nevroza astenică), conform lui V V Kovalev ( ), într-o formă extinsă, apare numai la copiii și adolescenții de vârstă școlară La copiii de vârstă fragedă, preșcolară și primară se observă reacții astenice psihogene mai mult sau mai puțin rudimentare și atipice Principala manifestare a nevrozei Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nii - o stare de slăbiciune iritabilă, manifestată, pe de o parte, prin iritabilitate crescută, incontinență, tendință la reacții de iritare și furie și, pe de altă parte, epuizare crescută a afectului cu lacrimi, oboseală psihică, intoleranță la orice mentalitate stres și epuizarea rapidă a atenției active De asemenea, sunt caracteristice tulburările vegetative ale tipului de distonie vegetativă (labilitatea reacțiilor vasomotorii, tendința la sincopă vasculară, în special ortostatică, dureri de cap cu oboseală, hiperhidroză, creșterea reflexului călugăresc, scăderea apetitului, somn superficial) și tulburări ale sferei motorii ( neliniste, dezinhibare motorie) Dezvoltarea nevrozei astenice este facilitată prin supraîncărcarea copilului cu diverse activități, în primul rând intelectuale (încărcare didactică crescută în școlile specializate de limbă, fizică și matematică sau alte profiluri, ore suplimentare în diverse cercuri și secții, într-o școală de muzică etc ) Cu toate acestea, potrivit multor autori (G E Sukhareva, V V Kovalev, A I Zakharov și alții), factorul supraîncărcării intelectuale (precum și fizice) în copilărie și adolescență, deși poate provoca o astenizare mentală mai mult sau mai puțin pronunțată, nu duce la dezvoltarea nevrozei astenice Pentru apariția neurasteniei propriu-zise, ca și la adulți, este necesar să existe o situație traumatică Astfel de situații pot fi atât relații nefavorabile de lungă durată în familie (certe între părinți, alcoolismul părinților, divorțul acestora) sau la școală, cât și situații conflictuale acute Un rol important în originea neurasteniei la copii îl joacă abordarea greșită a părinților față de educație, în special solicitările excesive și restricțiile excesive care depășesc capacitățile copilului Alături de acești factori, de mare importanță sunt slăbiciunea somatică a copilului și prezența insuficienței cerebro-organice reziduale Tulburările nevrotice isterice la copii sunt cel mai adesea reprezentate de tulburări motorii și somatovegetative: astazie-abazie, pareze isterice și paralizii ale membrelor, afonie isterica, precum și vărsături isterice, retenție urinară, leșin Adesea există fenomene pseudo-algice - plângeri de durere în anumite părți ale corpului în absența patologiei organice a sistemelor și organelor corespunzătoare, inclusiv plângeri de dureri de cap La copii și adolescenți, tulburările senzoriale isterice sunt rare: hiper- și hipoestezie ale pielii și mucoaselor, orbire isterica (amauroză) La copiii mai mici se întâlnesc adesea convulsii motorii rudimentare (convulsii) - căderi cu țipete, plâns, "împrăștierea" membrelor, lovirea de podea Episoade similare apar Capitolul în legătură cu resentimente, nemulțumire față de refuzul de a îndeplini cererea copilului, pedeapsă etc După un atac motor, se poate dezvolta un afect - un atac respirator, care se caracterizează prin stop respirator pentru câteva secunde (până la s) și este însoțit de cianoză Uneori, pe fondul reținerii respirației, apar convulsii generalizate Ieșirea din atac nu este însoțită de somnolență și stupoare, ceea ce o deosebește de crizele epileptiforme La adolescenți, manifestările nevrozei isterice diferă puțin de cele la adulți În apariția și manifestările clinice ale tulburărilor dureroase la copii și adolescenți se remarcă adesea semne de "plăcere condiționată" sau "dezirabilitate" specifice isteriei Ca o manifestare a mecanismului de protecție psihologică în condiții insuportabile pentru pacient, apare exact simptomul care, în aceste condiții, este "benefic" și "necesar" pentru el Pacienții primesc astfel simpatie, atenție, o serie de cerințe le sunt îndeplinite, alții preiau atribuțiile, ceea ce se potrivește complet bolnavului și rezolvă problemele Pacientul își asigură condiții de viață favorabile, nu-l ating, nu-l tachinează, nu-i cer nimic și îl recunosc ca fiind grav bolnav Tulburări obsesiv-fobice la copii și adolescenți Tulburările anxioase-fobice sunt tipice pentru copilărie și adolescență Unii autori evidențiază nevroza fricii ca formă independentă (Zakharov A I , ) Temerile sunt supraevaluate, de obicei asociate cu o situație traumatică La preșcolari, acestea sunt adesea frici de întuneric, animale, obiecte care anterior înspăimântau copilul, adesea personaje negative din basme sau filme apar în frici La vârsta de - ani, copiii pot dezvolta o frică de moarte, care uneori se manifestă sub formă de atacuri recurente - tulburări de panică care nu sunt asociate cu o situație specifică De regulă, copiii fac față unor astfel de experiențe cu ajutorul părinților lor Cu toate acestea, dacă copilul a fost neliniștit înainte, atunci frica de moarte legată de vârstă crește brusc o astfel de anxietate și se formează frici nevrotice mai persistente conturate (fobii), de exemplu frica de lift, incendiu, incendiu, boală, mașini etc Toate aceste temeri sunt motivate, în esență, de un singur lucru - teama că s-ar putea întâmpla ceva, în urma căruia se va produce moartea Sursa unor astfel de temeri pot fi evenimente reale, impresii despre ceea ce văd pe ecran, poveștile altor persoane, inclusiv ale părinților O traumă gravă pentru un copil poate fi despărțirea de persoane apropiate lui (părinți sau persoane care îi înlocuiesc), inclusiv atunci când copilul este plasat în instituții preșcolare În astfel de cazuri, poate apărea anxietatea de separare Copiii plâng, țipă, încearcă să-i țină pe cei dragi lângă ei, mănâncă prost, somnul le este tulburat, iar noaptea apar coșmaruri Pe acest fond pot apărea așa-numitele nevroze sistemice (bâlbâială, enurezis de zi, encopresis etc ) Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Scolarii primari au o frica de scoala (fobie scolara), mai ales daca la inceput profesorul a fost nedrept fata de copil, l-a certat sau pedepsit, sau copilul a fost umilit si agresat de alti scolari Astfel de copii pleacă dimineața de acasă, cutreieră pe străzi, apoi, temându-se de pedeapsă, fug sau pleacă de acasă În adolescență pot apărea diverse tipuri de fobii - de la specifice (frica de animale, insecte etc , vizite la dentist etc ), agorafobie, nosofobii diverse până la fobii sociale Tulburările obsesiv-compulsive pot apărea încă de la vârsta preșcolară Psihogeniile nu joacă niciun rol semnificativ în apariția lor Dintre factorii etiologici se disting biologici (ereditate, disfunctii ale sistemului nervos central, tulburari metabolice ale aminelor biogene) si psihologici (relatii speciale in familie) Gândurile, ideile, acțiunile obsesive sunt trăite ca străine, neplăcute, iar pacienții încearcă să le reziste Uneori pot apărea obsesii contrastante, gânduri de blasfemie, de exemplu, "mama e rea, proastă, lasă-o să moară", înclinații obsesive (dorința de a sari de pe balcon, a lovi pe cineva apropiat cu un obiect ascuțit) Aceste experiențe nu se realizează niciodată și sunt însoțite de frică Trăsăturile legate de vârstă ale nevrozei depresive sunt atipicitatea tabloului clinic și dependența de perioadele de vârstă Echivalentele depresiei sunt dominante: pe de o parte, stările psihopatice cu iritabilitate, furie, grosolănie, agresivitate și tendință la diverse reacții de protest; pe de altă parte, diverse tulburări somatovegetative La copiii mici predomină enurezisul, encoprezisul, anorexia, tulburările dispeptice, tulburările de ritm de somn și de veghe Durerile de cap persistente, tulburările vasovegetative, insomnia persistentă sunt mai frecvente la copiii mai mari și adolescenții Situațiile traumatice care conduc la nevroza depresivă includ pierderea părinților, o lungă separare de aceștia Literatura străină acordă importanță orfanității timpurii La vârsta de școală primară și gimnazială, eșecul școlar este o situație traumatizantă, mai ales dacă capacitățile intelectuale ale copilului sunt scăzute, iar părinții îi solicită excesiv, sau dacă copilul se confruntă cu propriul defect fizic S , ani Până la vârsta de ani a crescut și s-a dezvoltat corect În urmă cu un an, mama copilului a fost diagnosticată cu o patologie cardiacă severă, din cauza căreia își petrece cea mai mare parte a timpului în spitale Copilul este obligat să trăiască și să fie crescut de o bunică, de care nu a fost atașat anterior și cu care nu s-a înțeles niciodată Treptat a devenit mai plângăcios, plictisitor, letargic, a început să râdă mai rar Îngrășați încet Rămase întins tăcut mult timp, cu spatele la perete Întrebat constant: "Unde Capitolul Mamă?" Bunica a spus: "Ești rea Nu te iubesc" Nu eram fericit, ca înainte, cu jucăriile noi Nu am vrut să învăț să citesc Uneori spunea: "Sunt obosit, vreau să stau", ceea ce nu era cazul înainte Seara, uneori nu adormeam mult timp Am început să mă îmbolnăvesc de infecții respiratorii Examinarea patologiei somato-neurologice nu a fost dezvăluită Ca urmare a separării de mamă, copilul a dezvoltat o stare subdepresivă apropiată de nevrotică cu componentă somatovegetativă Manifestările tipice ale nevrozei depresive sunt observate la pubertate și la vârsta prepuberală O dispoziție depresivă iese în prim-plan, însoțită de o expresie tristă, expresii faciale slabe, vorbire liniștită, mișcări lente, lacrimi, o scădere generală a activității și o dorință de singurătate Afirmațiile sunt dominate de experiențe psihotraumatice, precum și de gânduri despre propria lor valoare scăzută, nivelul scăzut de abilități Cursul nevrozei depresive la copii este de scurtă durată, dar sunt cunoscute cazuri de curs prelungit cu trecere la dezvoltarea personalității nevrotice Pe lângă nevrozele generale la copii și adolescenți, se distinge un grup de așa-numite nevroze sistemice, care apar ceva mai des decât cele generale (Kovalev V V , ) Nevrozele sistemice includ ticuri nevrotice, bâlbâială, enurezis, encopresis, tulburări de somn și apetit, precum și acțiuni obișnuite patologic (sugerea degetelor, mușcatul unghiilor, lactația, masturbarea, tricotilomania) Nevrozele sistemice sunt descrise în detaliu în capitolul Capitolul TULBURĂRI DE PERSONALITATE ȘI DE COMPORTAMENT (PSIHOPATIE) Tulburări de personalitate și comportament la adult Tulburările de personalitate (psihopatia) sunt, alături de tulburările nevrotice, forme limită ale patologiei mentale Anomaliile persistente de personalitate, datorate unei combinații de proprietăți genetice și dobândite, manifestate în principal în sfera și comportamentul emoțional-volițional și care conduc la o adaptare socială afectată, au fost desemnate de mulți ani drept psihopatie în psihiatria autohtonă și străină Scurt istoric al doctrinei psihopatiei și criterii de evaluare a acestora Evaluarea și descrierile patologiei indivizilor sunt cuprinse în surse aparținând culturilor antice, începând cu Hipocrate În lucrările lui F Pinel ( ), comportamentul greșit fără semne de psihoză este definit ca "manie fără delir" Psihiatrul englez D K Pritchard ( ) a descris unele modificări patocaracterologice sub denumirea de "nebunie morală" Cercetările asupra anomaliilor de personalitate s-au extins în a doua jumătate a secolului al XIX-lea datorită lucrărilor lui B Morel ( ), care a formulat doctrina degenerării (degenerării), în lumina căreia au încercat să explice natura patologiei personalității, precum și W Griesinger, R Kraft-Ebing ( ), care a contribuit la alocarea stărilor psihopatice din grupul polimorf al psihozelor degenerative Aceste figuri proeminente au descris un număr de pacienți cu "caractere ciudate", cu tipuri neobișnuite de gândire în absența deficienței intelectuale, caracterizate prin dizarmonie generală a psihicului, adesea combinată cu supradotație parțială, patologia pulsiunilor și o tendință la acțiuni impulsive Termenul de "psihopatie" a fost introdus de I Koch ( ) În clasificarea sa a statelor limită, el a evidențiat, alături de alte anomalii mentale, variante ale psihopatiei constituționale care nu suferă modificări semnificative de-a lungul vieții Dezvoltare în continuare Capitolul doctrina psihopatiei în prima jumătate a secolului XX în psihiatria occidentală, este asociat în primul rând cu numele lui E Kraepelin, K Schneider, E Kretschmer K Schneider deține binecunoscuta definiție a personalităților psihopatice ca personalități anormale, din anormalitatea de care suferă ei înșiși sau cei din jur În psihiatria domestică, termenul "psihopat" ca măsură a stării mentale a fost folosit pentru prima dată de V Kh V Kh Kandinsky a considerat baza psihopatiei ca fiind organizarea greșită a sistemului nervos, ceea ce duce la inconstanță, variabilitate și dizarmonie a întregii vieți spirituale El a asociat apariția psihopatiei cu povara ereditară sau cu influența hazardelor externe asupra sistemului nervos central în perioada postnatală timpurie O monografie dedicată psihopatiei a fost publicată de V M Bekhterev în În ea, psihopatia a fost definită ca o stare patologică a psihicului cu labilitate a emoțiilor, impulsivitate și lipsă de simț moral Psihopatiile, potrivit autorului, se bazează pe modificări ale structurii creierului, a căror cauză poate fi atât malformații, cât și boli anterioare S S Korsakov ( ) a evidențiat stări de dezechilibru mental, însoțite de hipertrofia unor proprietăți ale sferei mentale în detrimentul altora Dizarmonia funcțiilor mentale în aceste cazuri, însă, nu depășește tulburările limită și nu ia forma de nebunie Astfel, în psihiatria domestică până la începutul secolului al XX-lea conceptul de psihopatie a fost formulat în termeni generali ca fiind congenital sau dobândit în stadiile incipiente ale dezvoltării unei anomalii de personalitate Cea mai semnificativă contribuție la doctrina psihopatiei aparține cercetării lui P B Gannushkin și reprezentanților școlii sale P B Gannushkin a spus că psihopatia "determină întreaga alcătuire mentală a individului, impunându-și amprenta imperioasă asupra întregului său depozit mental", "în timpul vieții nu suferi modificări drastice", "prevenim să se adapteze la mediu" Astfel, P B Gannushkin a descris mai întâi criteriile de diagnostic pentru psihopatie, care au fost ulterior formulate de O V Kerbikov ca: • totalitatea trăsăturilor de caracter patologice (un psihopat este întotdeauna și pretutindeni un psihopat); • stabilitate relativă; • inadaptarea socială Astfel, în ceea ce privește dinamica tulburărilor, psihopatiile diferă semnificativ de bolile psihice, precum schizofrenia sau bolile de dependență, în care apar și tulburări de personalitate Psihopatiile sunt afecțiuni persistente, relativ stabile și neprogresive în care nu există nici recuperare, nici rezultat sub forma unui defect de personalitate sau demență Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ De la începutul anilor , definiția "psihopatiei" în literatura străină de psihiatrie a fost treptat înlocuită de conceptul de "tulburare de personalitate" Acest termen, conform celor mai mulți cercetători, reflectă mai exact esența tulburărilor prezente la pacienți și este lipsit de impactul sonor negativ și stigmatizator social al diagnosticului Tulburările de personalitate corespunzătoare fostului concept de psihopatie, în versiunea domestică adaptată a ICD- , sunt clasificate ca așa-numitele "Tulburări de personalitate specifice la vârsta adultă" Principalele manifestări clinice și sistematică ale tulburărilor de personalitate În psihiatria modernă, este dată următoarea definiție a unei tulburări specifice de personalitate O tulburare de personalitate specifică este o tulburare severă persistentă a constituției caracterologice și a tendințelor comportamentale ale unui individ, implicând de obicei mai multe zone ale personalității și aproape întotdeauna însoțită de dezintegrare personală și socială Psihopatiile (tulburările de personalitate), după diverse surse, afectează - % din populația adultă Diagnosticul unei tulburări de personalitate nu se pune de obicei până la vârsta de - ani, din cauza incompletității formării personalității la adolescenți și a posibilității de "depsihopatizare" la finalizarea maturizării pubertale Spre deosebire de tulburările nevrotice, tulburările psihopatice de personalitate nu sunt percepute subiectiv ca străine, necesitând ajutor psihiatric Din punct de vedere psihologic, această proprietate se explică prin utilizarea excesivă a mecanismelor primitive de "apărare psihologică" Persistența și profunzimea tulburărilor de personalitate, respingerea oricărui ajutor, atât de caracteristică personalităților psihopatice, toate acestea fac din psihopatie una dintre cele mai dificile probleme medicale Tulburările de personalitate sunt enunțate în cazurile în care modificările patologice sunt atât de pronunțate încât împiedică adaptarea deplină în societate Inadaptarea socială gravă se exprimă în primul rând în alcoolism, dependență de droguri, comportament agresiv, sinucideri, acte criminale Numeroși cercetători, care studiază grupuri de persoane fără adăpost, persoane care abuzează de substanțe psihoactive, delincvenți (adulti și minori), au identificat printre persoanele examinate până la % dintre persoanele care ar putea fi diagnosticate cu una dintre tulburările de personalitate Astfel, criteriile sociale joacă un rol principal în diagnosticarea tulburărilor de personalitate Potrivit unor date, până la % din populație prezintă anumite abateri caracterologice care sunt bine compensate și duc la tulburări patologice de comportament doar în anumite situații Acestea sunt așa-numitele accentuări ale personalității sau caracterului considerate în limitele normei individuale Cu accentuări de caracter, unul dintre semnele psihopatiei poate să nu fie prezent: Capitolul - - - ' stabilitatea relativă a caracterului de-a lungul vieții, totalitatea manifestărilor sale în toate situațiile, inadaptarea socială ca o consecință a severității unei anomalii de caracter În orice caz, nu există niciodată o corespondență cu toate aceste trei semne de psihopatie simultan Cu psihopatie, decompensare, reacții afective și psihopate acute, dezadaptarea socială poate apărea din orice traumă psihică, într-o mare varietate de situații dificile și chiar fără un motiv aparent Cu fiecare tip de accentuare se constată vulnerabilitate selectivă la un anumit tip de influențe psihogene, cu rezistență bună și chiar sporită față de ceilalți Selectarea unei tulburări de personalitate ca criteriu principal pentru factorul de inadaptare socială în momentul punerii unui diagnostic este caracteristică așa-numitei abordări sociopatice, care este deosebit de comună în psihiatria americană Potrivit acestuia, tulburările de personalitate sunt considerate exclusiv ca cea mai reușită formulare a diagnosticului pentru persoanele care duc un stil de viață criminal și antisocial, respingând normele morale acceptate în societate, certărețe, abuzând de alcool și droguri, paraziți O astfel de evaluare exclude analiza tabloului clinic, factori care contribuie la decompensare Din punct de vedere clinic, cele mai pronunțate tulburări care determină comportamentul pacienților cu tulburări de personalitate se observă în sfera emoțional-volițională și în sfera pulsiunilor Aceasta se manifestă prin excitabilitate excesivă (explozivitate), anxietate, labilitate emoțională combinată cu instabilitate volitivă, rigiditate sau lipsă de voință Tulburările de înclinație (vezi capitolul ) se manifestă în comportamentul inadecvat (neadecvat) al pacienților: tendință la agresivitate, inclusiv autoagresiune, acțiuni distructive, furt, părăsire, susceptibilitate la alcoolism și dependență de droguri, alte tipuri de dependență (jocuri de noroc, dependență de computer, dependență de cumpărături) De asemenea, personalitățile psihopatice se caracterizează prin abateri în sfera sexuală (vezi capitolul ), începând cu hipersexualitatea și terminând cu diverse tipuri de abateri și perversiuni sexuale, în legătură cu care unii autori au evidențiat psihopatia sexuală ca formă independentă Vorbind despre tulburările de personalitate și comportamentale la psihopați, ei recunosc astfel prezența unei patologii mentale în ei În același timp, psihopatia nu poate fi recunoscută ca o boală în sensul său tradițional, deoarece nu există un proces - începutul, cursul și rezultatul bolii Psihopatiile (tulburări specifice de personalitate din ICD- ) în psihiatria rusă sunt denumite așa-numitele stări patologice (conceptul de nosos și patos de A V Snezhnevsky) Totodată, tulburările de personalitate și de comportament, fiind stabile, nu sunt înghețate și pot avea o anumită dinamică, numită compensare și decompensare a psihopatiei Dinamica psihopatiei este asociată atât cu factori interni, cât și cu factori externi Compensare - atenuare temporară a psihopatului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ caracteristici prin schimbarea "micromediului" (familie, muncă) într-unul în care aceste caracteristici nu interferează cu cea mai bună adaptare (de exemplu, un stil de viață solitar cu capacitatea de a se preda complet unui hobby sau intereselor preferate în tulburarea de personalitate schizoidă) Poate exista o așa-numită depsihopatizare (conform lui Yu V Popov) - o netezire persistentă a trăsăturilor de caracter psihopatice cu mulți ani de compensare Dificultățile obișnuite ale vieții și stresul de zi cu zi sunt tolerate satisfăcător Tipul de personaj rămâne același, dar nu împiedică adaptarea socială Apare in aproximativ % din cazuri in conditii favorabile, mai ales in prezenta unei familii armonioase Mai rar, compensarea se realizează prin dezvoltarea activă a mecanismelor de apărare psihologică, a stilului de viață, a comportamentului, contrastând uneori cu trăsăturile psihopatice și ascunzând aceste trăsături Cu toate acestea, în situații dificile, aceste mecanisme sunt insuficiente și reapar adevăratele trăsături psihopatice Decompensarea, în care, de fapt, criteriile psihopatiilor lui Gannushkin-Kerbikov sunt cel mai clar urmărite, se manifestă prin ascuțirea trăsăturilor psihopatice cu tulburări de comportament și inadaptare socială Apare mai des sub influența factorilor de mediu nefavorabili, de obicei destul de tolerați de indivizii sănătoși Decompensarea poate apărea și fără cauze externe aparente, de exemplu, după disforia în psihopatia epileptoidă Psihopații creează adesea ei înșiși o situație stresantă, reacționează patologic la aceasta și ies din această situație cu și mai multe personalități psihopate ("cicluri psihopatice", conform O V Kerbikov) La femei, decompensarea severă a psihopatiei, în special isterica, apare adesea în timpul menopauzei Ascuțirea trăsăturilor psihopatice în epoca involutivă este caracteristică (V Ya Semke) Decompensarea se poate manifesta sub forma diferitelor reacții nevrotice și stări nevrotice, psihoze reactive (depresii, paranoizi) În cele mai multe cazuri, forma clinică a tulburărilor psihogene corespunde tipului clinic de psihopatie Așadar, psihopații-psihastenicii și psihopații anxioși și suspicioși dezvoltă adesea tulburări nevrotice obsesiv-fobice, psihopați isterici - tulburări isterice (de conversie), excitabile și astenice - neurastenie etc Tipurile de evoluții patologice ale personalității și mecanismele acestora sunt descrise în Capitolul În cea mai mică măsură, dinamica psihopatiei este asociată cu boli psihice endogene (schizofrenie, MDP, epilepsie autentică), deoarece debutul acesteia din urmă nu depinde, de fapt, de premorbiditatea personală, iar modificările de personalitate care apar ca urmare a un proces dureros sunt de cele mai multe ori heteronom în natură - o rupere radicală (schimbare) a trăsăturilor de personalitate Dezvoltarea unei clasificări clinice a tulburărilor de personalitate a fost întotdeauna marcată de dificultăți grave, care sunt cauzate înainte de Capitolul epileptoid personalitate Orez Schema relației dintre tipurile individuale de tulburări de personalitate (conform lui B V Șostakovici) doar varietatea de variante de personalități anormale și existența a numeroase tipuri de tranziție, a căror studiu și sistematizare sunt foarte dificile Potrivit lui V Broytigam, , % dintre personalitățile psihopatice nu pot fi atribuite niciunui tip "pur" În cadrul fiecărei variante, de tranziție sau amalgam, se observă forme Relațiile dintre tipurile individuale de psihopatie sunt prezentate sub forma unei scheme propuse de B V Shostakovich (Fig ) Principalele tipuri de tulburări de personalitate Tulburare de personalitate paranoidă F (psihopatie paranoidă) La originea acestui tip de tulburare de personalitate, rolul principal revine mecanismelor ereditare (congenitale) Apare mai des la bărbați Primele semne de paranoia sunt observate deja la pubertate, dar ea atinge cea mai mare dezvoltare la vârsta matură (medie) Astfel de indivizi se caracterizează prin rigiditate, perseverență în a-și apăra obiectivele, lipsă de compromisuri, sensibilitate sporită la încălcarea drepturilor și intereselor lor Aspectele "slabe" ale personalității care fac adaptarea socială dificilă includ auto-neprihănirea constantă, lipsa de flexibilitate, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Stima de sine spumoasă și dorința de a observa neajunsurile și slăbiciunile umane ale altor oameni, de a le atribui vicii inexistente Acest lucru se datorează mecanismului dezvoltat de apărare psihologică prin tipul de "transfer" - tendința de a-și atribui propriile calități rele altor persoane "Punctele forte" care fac posibilă obținerea unui succes semnificativ în viață și în carieră sunt perseverența, încrederea în sine, dorința de independență și de apărare a intereselor, vitalitatea și dăruirea față de muncă Principala caracteristică a acestui tip de personalitate, potrivit lui P B Gannushkin, este tendința de a forma idei supraevaluate Tocmai acestei categorii de oameni îi aparțin geloșii patologici, reclamanții-plângeri, luptătorii fanatici pentru punerea în aplicare a ideilor lor Se caracterizează prin suspiciune crescută, neîncredere în ceilalți, inclusiv în cei dragi, dorința de a vedea în mod constant în acțiunile altor oameni o amenințare la adresa bunăstării lor, de a căuta semnificații ascunse în evenimentele de zi cu zi Adesea au idei trecătoare de atitudine, păstrând în același timp convingerea propriei obiectivități și raționalități a comportamentului Decompensarea este asociată cu dificultăți în relațiile interumane Conflictele care apar pe această bază pot duce la iluzii paranoide în structura depresiei reactive paranoide sau reactive, inclusiv idei de relație Medicul generalist trebuie să fie conștient de faptul că la persoanele de acest tip pot apărea reacții patologice la boală, în special sub formă de ipocondrie supraevaluată și uneori delirante Ei au propriile concepte despre boală, idei despre metode de tratament, uneori nesigure pentru sănătate, ei dezvoltă uneori măsuri bizare de "îmbunătățire" Pacienții iau terapia prescrisă de medic cu suspiciune excesivă și, de obicei, nu găsesc efectul acesteia Ținând cont de rigiditatea unor astfel de pacienți, de disponibilitatea scăzută a persuasiunii, un medic de orice specialitate în tratarea lor ar trebui să păstreze distanța, să nu-și demonstreze superioritatea în cunoștințe, dar după ce a ascultat calm, să dea argumente profesionale Ironia, glumele, sarcasmul trebuie evitate atunci când comunicați cu astfel de pacienți, deoarece acest lucru îl poate determina pe pacient să refuze comunicarea ulterioară sau agresiunea de răzbunare Când lucrați cu pacienți paranoici sau rude ale pacienților, sunt permise numai parteneriate independente, cu o reglementare clară a drepturilor și obligațiilor părților Tulburare de personalitate schizoidă F (psihopatie schizoidă) Ca și tulburarea paranoidă, psihopatia schizoidă este mai frecventă la bărbați (raport : ), are o origine predominant constituțională (congenitală), se manifestă deja în copilărie și adolescență, persistând pe tot parcursul vieții ulterioare Capitolul Cele mai caracteristice trăsături ale personalităților schizoide sunt izolarea, izolarea de lumea exterioară, dorința de singurătate Deja în copilărie, astfel de pacienți preferă să joace jocuri tăcute singuri, nu își împărtășesc experiențele cu părinții lor și nu pot găsi interese comune cu alți copii Acești oameni trăiesc în propria lor lume, a cărei intrare este închisă străinilor Preferă să primească informații din surse tipărite, sunt pasionați de învățături și teorii care sunt necaracteristice pentru majoritatea oamenilor, de exemplu, filozofice, mistice, religioase exotice, astrologice De asemenea, ele sunt tipice pentru colectarea de obiecte uneori neobișnuite, angajându-se în tipuri netradiționale de vindecare Aspectele "slabe" ale personalității schizoizilor, care împiedică adaptarea socială, includ incapacitatea de a stabili contacte interpersonale, de a-și arăta sentimentele și de a empatiza cu ceilalți În exterior, ele dau impresia de ciudat, excentric, "din lumea asta" Impractic, prost adaptat la condițiile casnice Ca "puncte forte" ale schizoizilor, pot fi privite nonconformismul, originalitatea judecăților și a gândirii în general, ceea ce le oferă posibilitatea de a genera noi idei creative, de a crea teorii științifice și, uneori, de a face descoperiri P B Gannushkin a evidențiat două tipuri de psihopatie schizoidă Schizoizii sensibili (apropiați de personalitățile astenice) se remarcă prin sensibilitate crescută, vulnerabilitate, uneori paradoxale, de exemplu, sunt ofensați și evită contactul atunci când alte persoane încearcă să le ofere ajutor dezinteresat Ei nu înțeleg umorul, iar propriile lor glume sunt infantile și nu întotdeauna în ton cu situația Ei nu tolerează nicio interferență în viața lor personală, lipsa lor de viață sexuală este amestecată cu fantezii și uneori cu perversiuni sexuale Lipsa de interes pentru viața socială, nevoia de conexiuni emoționale pot fi combinate cu un atașament puternic față de animale De asemenea, au o pasiune pentru literatură (deseori scriu poezie sau opere fantastice), pictură și călătorii Schizoizii expansivi, spre deosebire de cei sensibili, nu caută să evite contactele, pe care le-ar putea avea destule, dar sunt exagerat de formale, legate de interesele personale Sunt hotărâți și fără compromisuri în atingerea scopurilor, ceea ce îi apropie de personalitățile paranoice, sunt protejați de opiniile celorlalți prin impasibilitate și indiferență Împrejurimile, inclusiv cei dragi, suferă de insensibilitatea și insensibilitatea lor Comunicarea unui medic generalist cu astfel de pacienti este dificila din cauza dorintei scazute a acestuia din urma de a coopera În timpul unei conversații cu un pacient, întrebările medicului ar trebui să fie extrem de deschise, informațiile trebuie să fie specifice Nu trebuie să depuneți eforturi pentru contactul emoțional și în special pentru contactul vizual, care este inaccesibil și neplăcut pentru pacienți Nu este nevoie să le ceri să-și schimbe stilul de comportament, încearcă să le refaci, dar ar trebui să le accepți așa cum sunt Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ sunt Este important să încercați să găsiți un teren comun și interese comune între medic și pacient și să le folosiți în viitor Pentru a controla procesul de tratament, puteți utiliza relația medicului cu membrii familiei pacientului F Tulburare de personalitate antisocială (psihopatie volatilă) Această tulburare de personalitate nu a fost identificată anterior în psihiatrie domestică (înainte de introducerea ICD- ) Singurul lucru similar cu acesta a fost "psihopatia antisocială" identificată de P B Gannushkin Aproape de acest tip de tulburare de personalitate poate fi considerat tipul instabil de psihopatie distins anterior Apare mai des la persoanele din straturile socio-economice inferioare ale societății, raportul la bărbați și femei este de : , se manifestă în perioadele prepubertale și pubertare, rămânând pe parcursul vieții ulterioare În ciuda faptului că, potrivit unor rapoarte, astfel de personalități patologice reprezintă până la % dintre deținuți, tulburarea antisocială nu este același lucru cu criminalitatea Mulți dintre ei, întâmpinând dificultăți serioase în adaptarea socială, nu au intrat niciodată în conflict formal cu legea Principala caracteristică a persoanelor cu acest caracter este dorința de a se distra în mod constant, acționând "aici și acum" și în același timp evitând pe cât posibil stresul și munca Deja din copilărie, astfel de indivizi sunt lipsiți de perseverență și răbdare, cer satisfacerea imediată a dorințelor lor și, în caz de refuz, recurg la înșelăciune, furt, sar peste orele la școală, fug de acasă Sunt capabili să dea impresia unor personalități fermecătoare și drăgălașe, dar nu sunt capabili să stabilească atașamente profunde, responsabilitate pentru acțiunile lor Înșelăciunea, lipsa sentimentului de rușine, vinovăția și remușcarea față de comportamentul cuiva, tendința de a învinovăți pe alții și circumstanțele pentru numeroasele conflicte ale cuiva, inclusiv cu legea, dau motive pentru a numi comportamentul acestor persoane antisocial Reprezentanții de acest tip se caracterizează printr-o căutare constantă de risc și senzații tari, sunt atrași de pericole, aventuri financiare și jocuri de noroc Se atașează ușor de consumul de alcool și droguri, căzând sub influența companiilor Fiind predispuși la agresiune și violență, asociate cu răspunderea penală, ei nu experimentează remuşcări și regrete Astfel de persoane au o capacitate scăzută de autocontrol și auto-reținere, asociată cu slăbiciune de voință puternică Relația medicului cu pacienții cu trăsături instabile ar trebui să se bazeze pe înțelegerea faptului că trăsăturile asociale ale comportamentului lor sunt formate și stabile, deci nu pot fi modificate cu ajutorul îndemnurilor morale Nu poți avea încredere în promisiunile pacientului de a-și schimba comportamentul, de a-i permite să manipuleze medicul în propriile interese Este necesar să se plaseze responsabilitatea alegerii formelor de comportament asupra pacientului însuși, oferindu-i informații despre Piava Tulburări de personalitate și comportament (psihopatie) sănătatea acestuia şi consecinţele în cazul nerespectării prescripţiilor medicale Tulburare de personalitate instabilă emoțional F (psihopatie excitabilă) ICD- distinge două subtipuri ale acestei tulburări de personalitate: tipul impulsiv (F ) și tipul limită (F ) Tipul impulsiv corespunde înțelegerii psihopatiei explozive sau epileptoide, care s-a remarcat în psihiatria rusă Denumirea tulburării "tip borderline" reflectă poziția sa intermediară între nevroză, tulburare afectivă și schizofrenie Nu există analogi ale formelor de psihopatie asemănătoare tulburării borderline în clasificările interne și un astfel de diagnostic nu este pus de fapt în practica clinică Cele mai caracteristice trăsături ale unei personalități instabile emoțional (explozive) sunt incontinența, explozivitatea și tendința la izbucniri afective severe Motivele schimbării stării de spirit pot fi atât motive externe, cât și absența practică a acestora Personalitățile unui astfel de depozit provoacă în sine conflicte cu comportamentul lor M , din copilărie temperat iute, ușor de excitat La grădiniță, profesorii s-au plâns constant că jignește alți copii, leagănă cu jucării și poate lovi Mama nu s-a supus niciodată, doar atât - putea să strige, a bătut din picioare, a aruncat primul obiect care i-a venit la îndemână Nici eu și sora mea nu am trăit niciodată în pace, ne certam mereu și ne strigam unul la altul, ne spuneam nume și am venit cu porecle jignitoare De mic și-a petrecut tot timpul pe stradă: a urmărit o minge de fotbal, împreună cu prietenii săi rătăceau fără țintă pe străzi A luptat adesea, pentru orice fleac a amenințat că "lovește" pe oricine, chiar și pe prietenul său Într-o luptă, îi plăcea să iasă învingător și să-i umilească pe învins, cerându-i să ceară în genunchi o petiție De la ani, împreună cu alți băieți, a început să "swing": au făcut o mreană de casă, au cumpărat gantere și s-au antrenat la subsolul casei După ce a văzut destui militanți, a început să învețe cum să lovească cu piciorul, încercând să copieze mișcările tehnicilor de luptă M-am considerat "mișto" De la ani a început să fumeze, de la ani - să bea în compania prietenilor săi Bani pentru cumpărarea de alcool au fost luați de la studenții mai tineri Sau se urcau în mașinile altora seara și filmau tot ce se putea vinde, până la roți Dacă nu erau suficienți bani, împreună cu prietenii atacau seara trecătorii Intoxicat, M a devenit și mai încrezător în sine, mai agresiv și mai iute Când era beat, bătea trecătorii pe care îi jefuiau, chiar dacă li s-au dat imediat bani și obiecte de valoare Viața sexuală de la ani în stare de ebrietate cu fete din curtea lui, care erau și ele în compania lor și au băut cu ele Cine avea să fie partenerul era complet indiferent - cel care Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ era mai aproape, l-a dus pe acela în colțul subsolului din spatele cutiilor La sfatul prietenilor, i-a forțat să facă sex oral cu el Dacă în companie a venit un "nou venit" care nu voia să se supună, atunci ea a fost violată la rândul său și apoi nu avea de ales decât să servească drept obiect constant al atacurilor lor sexuale Fetele care au încercat să părăsească compania au fost prinse și bătute, urlate și fluierate după ce treceau pe lângă ei, insultate și numite cuvinte obscene Fetele violate se temeau de ele și tăceau Când una dintre ei le-a spus părinților ei și au depus o plângere la poliție, au așteptat-o la școală și au amenințat-o că nu numai că o vor viola din nou, ci o vor mutila Fata a fost speriată și a insistat ca părinții să-și retragă cererea, iar în curând familia și-a schimbat apartamentul și s-a mutat în altă zonă La școală, a studiat pentru "triple" și "doi", a sărit peste cursuri, nu și-a pregătit temele Dublați orele de două ori Comportamentul a fost întotdeauna "nesatisfăcător", de la ani fiind înregistrat în camera copiilor a poliției După ce a absolvit clasa a VIII-a, s-a dus la muncă, dar nu a stat nicăieri multă vreme din cauza conflictelor constante - nu se supunea de nimeni, putea să strige grosolan chiar și la șef Eliberat din serviciul militar în temeiul articolului B (psihopatie) Locuia fie acasă, fie cu o fată La de ani, a cunoscut o femeie divorțată de de ani, cu care a început să trăiască definitiv Ea l-a hrănit, i-a spălat hainele, i-a dat bani dacă nu avea și amândoi erau mulțumiți de acea relație Pe lângă concubina principală, avea și alți parteneri, la fel de primitivi ca și el Au băut împreună, apoi au avut relații sexuale și au băut din nou Uneori se certau și se certau, apoi beau din nou și întrețineau din nou relații sexuale Cu unele femei, M a trăit mult timp, dar s-a întors invariabil la o concubină permanentă Uneori îl dădea afară, apoi îl lua din nou, dacă venea cu o sticlă, atunci împăcarea venea mai repede Dar după ce au băut se puteau lupta Uneori ea a sunat la poliție și el a fost trimis pentru zile Când s-a întors, și-a bătut concubinatul și totul s-a repetat din nou La de ani, în stare de ebrietate, a bătut un complet străin care i-a făcut o remarcă în autobuz pentru a nu mai folosi cuvinte obscene într-un loc public M l-a târât afară și l-a lovit puternic cu piciorul, provocându-i răni grave, rupându-i clavicula și mai multe coaste El a fost reținut de poliție, apoi trimis la un control psihiatric medico-legal staționar În urma examinării s-a stabilit diagnosticul: psihopatie a unui cerc exploziv (excitabil) Alcoolismul etape Componenta de bază a tulburării este discrepanța dintre nivelul de agresivitate și punctele de plecare Pe lângă agresiunea externă - se luptă, aruncă diverse obiecte asupra altora - este caracteristică autoagresiunea, cel mai adesea manifestată prin autotăiere în zona încheieturii mâinii sau a antebrațului Relațiile interpersonale ale unor astfel de oameni, de regulă, sunt serios deformate Ei tind să împartă oamenii în "foarte rău" și "foarte bun", iar tranziția de la Capitolul de la o categorie la alta se întâmplă imediat Experimentând dezordine în viața personală și cariera lor din cauza conflictelor constante, ei recurg adesea la consumul de alcool, droguri și alte forme de comportament autodistructiv pentru a elimina golul și lipsa de scop a existenței lor Curajul psihopaților excitabili se limitează adesea la imprudență, mai ales atunci când sunt beți Intoxicația lor cu alcool este adesea atipică: în loc de euforie și automulțumire, se acumulează tensiune și apare furia, care apoi se manifestă prin comportament agresiv Stări similare de tip disforic sunt caracteristice psihopatiei de tip epileptoid Caracterul paroxistic al pierderii controlului asupra comportamentului și fenomenele de amnezie parțială după un izbucnire afectivă fac posibilă compararea unor astfel de tulburări cu cele epileptice În ciuda absenței altor manifestări clinice ale epilepsiei, astfel de pacienți prezintă de obicei semne de insuficiență cerebrală organică asociate cu traumatisme și alte patologii organice ale creierului, începând din perioada perinatală Atunci când au de-a face cu astfel de pacienți, medicii trebuie să dea dovadă de răbdare și fermitate, să nu se lase provocați în conflicte, să contureze clar limitele acceptabile ale comportamentului pacientului și să solicite implementarea lor Subliniați valoarea vieții umane și necesitatea de a lua în considerare interesele altor oameni Tulburare de personalitate histrionică F (psihopatie isterică) Nu există date exacte cu privire la prevalența acestui tip de tulburare de personalitate, dar este considerată una dintre cele mai frecvente, mai frecvente la femei Cele mai caracteristice trăsături ale unor astfel de oameni sunt căutarea atenției față de ceilalți din jurul lor, dorința de a ieși în evidență din mulțime datorită comportamentului demonstrativ și teatral Prin urmare, în clasificările străine, tulburarea isterică este denumită și hist-rionic, sau histrionic (din greaca veche histrionic - acționând) Situațiile insuportabile pentru personalitățile isterice sunt situații de indiferență față de ele de către cei din jur care sunt interesați de ele Pentru a trezi interes pentru ei înșiși sau simpatie, ei recurg adesea la minciuni (pseudologie), iar în poveștile lor se pot prezenta într-o lumină mai mult decât pozitivă Fetele vorbesc despre aventurile lor amoroase imaginare, cazuri de viol în grupă etc , adolescenți bărbați - despre presupusa lor participare la grupuri organizate, "lupte de bande", aventuri aventuroase Ei pot folosi simularea flagrantă pentru a-și atinge obiectivele de sănătate Declarații de sinucidere și Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tentative demonstrative de sinucidere, dobândind uneori caracterul de "șantaj suicidar" Personalitățile isterice trăiesc în principal prin sentimente, și nu prin rațiune, ele fiind caracterizate de așa-numita logică emoțională În luarea deciziilor și acțiunilor de motivare, mecanismele de apărare psihologică joacă un rol important în personalitățile isterice, în special în cele mai primitive (imature) dintre ele - represiune, regresie, conversie, identificare Manifestările emoționale sunt de obicei luminoase și furtunoase, dar superficiale, labile Izbucnirile de furie și acuzațiile se pot transforma rapid în implorări și lacrimi de "căință" În același timp, astfel de indivizi nu sunt capabili de afecțiune profundă din cauza egocentrismului pronunțat Pentru a-și atinge scopul, ei recurg la mijloace comportamentale de manipulare a altor persoane Un exemplu tipic de astfel de comportament al unei personalități isterice este Hlestakov al lui Gogol Aspectul și modul de comunicare ale personalităților isterice sunt caracteristice, începând cu haine strălucitoare extravagante, coafuri, machiaj și terminând cu râsete sfidător de zgomotos, intonații deosebite în vorbire pentru a atrage atenția celorlalți Comportamentul lor se poate schimba cu ușurință în funcție de situație Este deosebit de obișnuit ca ambele sexe să-și demonstreze sexualitatea, în principal datorită frivolității, tendinței spre cochetărie, flirt, caricatură subliniind irezistibilitatea lor În același timp, la baza unui astfel de comportament nu se află satisfacerea nevoilor sexuale, ci dorința de a sublinia propria exclusivitate Dimpotrivă, personalitățile isterice au adesea disfuncții psihosexuale - frigiditate și anorgasmie la femei și impotență la bărbați Încă din cele mai vechi timpuri, sugestibilitatea crescută a fost descrisă la personalitățile isterice, făcându-le prea încrezători și naivi, drept urmare pot cădea sub influența altor oameni Sugestibilitatea stă la baza efectului placebo, care este utilizat pe scară largă atât în medicina oficială, cât și de către diverși șarlatani care acționează sub masca unor vindecători netradiționali Sugestibilitatea asigură eficacitatea metodelor sugestive de psihoterapie în tratamentul tulburărilor nevrotice isterice, care apar adesea la indivizii cu trăsături isterice în premorbiditate Într-o relație cu un pacient isteric, este important ca un medic să-și controleze afirmațiile și comportamentul non-verbal, deoarece astfel de pacienți captează intuitiv foarte ușor multe nuanțe ale comportamentului medicului și apoi le folosesc în propriile lor scopuri egoiste, încercând să manipuleze doctorul Pentru a evita acest lucru, medicul trebuie să păstreze distanța față de pacient, să trateze atât laudele, cât și condamnarea, precum și capriciile pacientului în mod egal și calm Este necesar să se demonstreze pacientului bunăvoință, dar în același timp fermitate, consecvență și încredere în calitățile lor profesionale și personale Capitolul G , în vârstă de de ani, s-a născut într-o familie inteligentă, fiind cel mai mare dintre doi frați De mic i-a plăcut să fie în centrul atenției, la grădiniță a participat la matinee, a citit poezie, i-a plăcut să cânte în măști de animale și costume ale diverșilor eroi Era gelos pe părinți pentru fratele său mai mic, deja la vârsta de ani putea să plece sfidător de acasă, jignit că părinții nu i-au acordat suficientă atenție, studiau cu fratele său sau nu și-au cumpărat jucăria dorită S-a ascuns în curte sau s-a dus acasă la alți copii pentru ca părinții săi "să sufere" La școală, a studiat inegal, împrăștiat, s-a descurcat mai bine la materiile umanitare, unde putea să vorbească, să-și impresioneze profesorul și colegii de clasă cu povestea lui, științele exacte erau mai proaste, unde se cerea să facă sistematic temele A petrecut timp în cercul de numeroși prieteni, dar nu a avut niciodată prieteni apropiați Cercul de hobby-uri a fost foarte extins - de la colecții de timbre, etichete de chibrit, sticle până la cursuri în cercurile de artă și secțiunile de sport Nu am avut succes nicăieri Nu se bucura de autoritate în cercul de prieteni, dar s-a străduit mereu să fie strălucitor, "nu ca toți ceilalți" Această apariție preocupată (primul dintre băieți și-a făcut numeroase tatuaje), comportament - era obraznic, îi plăcea să se laude, spunea diverse povești criminale care i se presupune că i s-au întâmplat Îi plăcea să vorbească despre numeroasele sale victorii "de dragoste", dar fetele l-au părăsit repede A intrat în institut, dar din cauza numeroaselor datorii a fost dat afară din primul an A fost înrolat în armată, câteva luni mai târziu a fost comisionat în temeiul articolului B - a părăsit unitatea fără permisiune și și-a provocat numeroase tăieturi superficiale la antebrațe Nu a primit niciodată o profesie, a primit un loc de muncă de multe ori, dar multă vreme nu a fost ținut nicăieri din cauza încălcării disciplinei muncii, fraudă Căsătorit, căsătoria s-a despărțit după ani Nu lucrează nicăieri, trăiește din pensia mamei sale, abuzează de alcool și ia băutură în detrimentul unor prieteni la întâmplare pe care îi aduce acasă Spune numeroase povești despre sine că a excelat în sport, se autointitulează maestru al sportului în motocross, susține că are deja mulți dintre elevii săi Merge la haine de camuflaj, cunoscuți ocazionali (în mare parte adolescenți) spun că a servit într-o "unitate specială în Afganistan", asigură că deține un număr mare de arme de foc El este adesea bătut de prietenii săi de băutură pentru că a împrumutat bani, aproape niciodată nu îi returnează, furând obiecte de valoare, pe care apoi le vinde Tulburare de personalitate anancastă (obsesiv-compulsivă) F (psihastenie) Psihopatia Anancast a fost descrisă și de E Kraepelin și K Schneider Indecizia și tendința de a se îndoi au fost considerate ca fiind cele mai importante trăsături ale personalității unui astfel de depozit Freud și-a adus contribuția la descrierea personalității anancaste, având în vedere trăsăturile pedanterii care sunt cele mai caracteristice acestui tip de personalitate, fără Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ totuşie şi încăpăţânare În clasificările interne ale psihopatiei, tulburarea obsesiv-compulsivă (anancastă) a lipsit ca formă independentă, iar trăsăturile inerente acestui tip de personalitate au fost descrise în cadrul psihasteniei, desemnată ca o tulburare anxioasă-suspectă Suspiciunea îngreunează astfel de oameni să ia decizii Îndoielile și ezitările te fac să te întorci la ceea ce ai făcut de mai multe ori, apar dificultăți chiar și în viața de zi cu zi - "unde și cu cine să mergi", "ce să cumperi" Îndoiala de sine manifestată în exterior, de fapt, este cauzată de cerințe ireal de ridicate față de sine și de ceilalți și de teama de eșec asociată cu aceasta O dorință exagerată de perfecțiune în activitate (perfecționism) îi face pe anancasters să verifice de mai multe ori rezultatele, să se străduiască să facă toată munca pe cont propriu (workaholism), deseori refuzându-și odihna, plăcerile și contactele interpersonale interesante Contactele lui Anancaster cu alte persoane sunt dificile din cauza rigidității excesive, a incapacității de a face compromisuri, a intoleranței la tot ceea ce amenință ordinea pe care au adoptat-o Efortul lor pentru perfecțiune nu le permite să se adapteze cu succes la realitate, uneori departe de a fi perfecte Le lipsește un astfel de mecanism de adaptare precum simțul umorului Mecanismul de apărare psihologică este cel mai adesea raționalizarea sau intelectualizarea T , în vârstă de de ani, s-a plâns de teama de a lua mâncare în locuri publice (mai ales la locul de muncă), din această cauză se acoperă de "pete nervoase", simte un fior Născut într-o familie de profesori, tatăl ei, profesor universitar, se distingea prin reținere emoțională, era prea sec și pretențios cu fiica lui Mama este profesoară de școală primară, anxioasă, timidă, suspiciosă Fata a crescut într-o atmosferă de responsabilitate morală sporită - "nu trebuie să-și dezonoreze părinții, care ei înșiși sunt implicați în creșterea copiilor și tinerilor altora" Din fire, era nesigură, timidă, cu un simț al datoriei foarte dezvoltat Întotdeauna a încercat să respecte cu strictețe regulile de conduită și cerințele Din copilărie a existat o frică de întuneric, de la ani - o frică de leagăn, după ce a căzut de pe ei, de la ani s-au făcut "verificări" unora dintre acțiunile efectuate repetându-le în mod repetat: ea a trebuit să închidă și să deschidă ușa de două ori, să aprindă și să stingă lumina pentru a se asigura că nu a uitat să o facă La școală, avea un cerc restrâns de prieteni cu care se simțea mai relaxată Nu era prietenă cu băieții, era stânjenită de stângăcia ei motrică, credea că nu este atrăgătoare pentru ei A studiat cu succes la toate disciplinele Timiditatea și îndoiala de sine s-au intensificat în timpul studiilor la Facultatea de Jurnalism a Universității de Stat din Moscova Îi era frică să nu vorbească în public în fața unui public, s-a îmbujorat, transpirat, a experimentat tremurături în corpul ei La sfatul psihologului care a consiliat-o, pentru a face față acestei frici, a început Capitolul , Tulburări de personalitate și comportament (psihopatii) acționează în echipa KVN a facultății Într-adevăr, ceva timp mai târziu, temerile de a vorbi în public au scăzut semnificativ Era destul de sociabilă, activă, a studiat cu succes, dar a întâmpinat dificultăți în a comunica cu tinerii Îi era mai ales frică de contactele care implică intimitate sexuală Era interesată de sexul opus, dar în același timp își punea adesea întrebarea: "O să-i fie bine cu mine? Îi place de mine?" După ce a absolvit liceul, a lucrat într-un ziar cu tiraj redus S-a dedicat muncii, stând până târziu la redacție și în weekend La de ani, s-a căsătorit cu un coleg de muncă, care a fost primul și singurul ei bărbat, care a născut un copil După ce a părăsit concediul de maternitate, s-a angajat în serviciul de presă al unei companii de renume A început "hype-ul" că s-ar putea să nu poată face față acestei lucrări, că nu va putea lucra deloc Treptat, s-a implicat în muncă, a făcut față cu succes, nu au existat plângeri din partea conducerii față de ea Au apărut dificultăți în comunicarea interpersonală informală cu colegii Fie teamă să faci o impresie proastă, arăți ciudat Acest lucru a fost evident mai ales în timpul prânzurilor comune la birou "Fiecare pauză de masă la serviciu este o adevărată ispravă pentru mine " Este de nesuportat atunci când în timpul evenimentelor comune este necesar să se pronunțe "toasturi la serviciu" - se pierde, se acoperă cu pete luminoase, transpira, "mormăie ceva" Cu toate acestea, în timpul unei întâlniri cu foști prieteni într-o cafenea, s-a simțit confortabil, nu a experimentat nicio emoție sau teamă Ea cere să o ajute să învețe să facă față experiențelor neplăcute și reacțiilor emoțional-vegetative violente care apar într-un mediu de lucru Inadaptarea socială exprimată nu este de obicei observată la anancaste, reușesc să își întemeieze o familie și să rămână într-un singur loc de muncă mult timp Fiind rigizi și seci în comunicare, ei pot fi destul de senzuali și sentimentali în jurnalele lor, uneori în lucrări literare Comportamentul antisocial nu este caracteristic acestui tip de personalitate; ei suferă mult mai mult din cauza caracterului lor decât cei din jur Cu toate acestea, ei tind să fie dependenți de alcool și alte sedative, care sunt folosite ca adaptogeni pentru a ameliora anxietatea și tensiunea Suspiciunea excesivă duce la apariția unor tulburări obsesiv-compulsive (tulburări obsesiv-compulsive), adesea legate, printre altele, de probleme de sănătate și fobii sociale Ipocondria obsesivă, tulburările depresive, diverse tipuri de fobii sunt motivul pentru care pacienții apelează la medici de diverse profiluri Comunicarea și relațiile medicului cu astfel de pacienți nu sunt la fel de dificile ca în cazul altor tipuri de personalități psihopatice, dar trebuie respectate totuși o serie de reguli Este important ca medicul să convingă pacientul de competența sa deja la prima întâlnire pentru a inspira încredere și a-l încuraja să înceapă tratamentul Numai argumentele raționale ar trebui folosite pentru a convinge pacientul, nu cele emoționale Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Nu poți fi ironic în legătură cu temerile pacientului, altfel încrederea se poate pierde Toate întrebările și recomandările ar trebui să fie deschise și justificate logic Tulburare de personalitate anxioasă (de evitare) F (psihastenie) Astfel de tulburări de personalitate în psihiatria străină au fost relativ recent identificate ca o categorie independentă În clasificările interne, acest tip de tulburări de personalitate nu a fost distins ca unul independent, iar radicalul anxios conducător a fost descris în structura diferitelor variante de psihopatie cu trăsături similare - psihastenică, schizoidă și astenică Într-o oarecare măsură, acest tip de tulburare de personalitate seamănă cu tipul sensibil de psihopatie identificat de unii autori Baza acestui tip nu este o supraestimare a sinelui, ci, dimpotrivă, un complex al propriei inferiorități, care este întotdeauna inerent unei persoane sensibile Deja în prima copilărie apar timiditatea și timiditatea, intensificându-se adesea în adolescență și persistând pe tot parcursul vieții Tulburarea de personalitate anxioasă apare cu aproximativ aceeași frecvență la bărbați și femei Caracterizat printr-un sentiment constant de tensiune interioară, anxietate, îndoială de sine Astfel de oameni preferă să trăiască în lumea lor limitată de rude apropiate și puțini prieteni, unde se simt calmi și încrezători În activitățile profesionale, ei preferă, de asemenea, să aibă un cerc restrâns de contacte Izolarea manifestată în exterior le este asociată cu o teamă exagerată de a trezi chiar și o ușoară atitudine critică față de ei înșiși Ei simt nevoia de contact social, dorinta de a fi placuti si acceptati de ceilalti, dar teama de a fi criticati, dezaprobati sau respinsi ii duce la un comportament de evitare Cu cei cu care sunt obișnuiți și de încredere, sunt destul de sociabili În afara mediului familiar, se simt neatrăgătoare, incapabile, neinteresante, ceea ce de obicei nu este adevărat Oamenii de acest tip au o tendință semnificativ crescută de a dezvolta fobii sociale Întreruperea sprijinului social, eșecul în carieră sau în viața personală pot duce la credința în inutilitatea cuiva și pot provoca o stare depresivă, care provoacă adesea gânduri sau intenții suicidare Astfel, acest tip de personalitate poate fi atribuit "suferinței" din cauza caracterului său Nu se caracterizează prin manifestări antisociale în comportament, nu există tendința de a abuza de alcool și droguri și formarea dependenței Dimpotrivă, sunt susținători ai unui "mod de viață corect, sănătos" Apariția unor tipuri de probleme de sănătate, bolile somatice duce adesea la tulburări ipohondriale, inclusiv dezvoltarea sensibilă a personalității cu idei de atitudine și fobii sociale Capitolul În comunicarea unor astfel de pacienţi cu medicul, există întotdeauna o tensiune iniţială cauzată de teama de a nu fi înţeles de medic şi de a fi supus unor remarci critice adresate acestuia Prin urmare, pentru a stabili și menține un contact de încredere, ca și în comunicarea cu pacienții cu un depozit obsesiv-compulsiv, medicul trebuie să evite ironia și critica, să acționeze ca un consilier binevoitor, dând dovadă de atenție și simpatie Lauda nu trebuie să fie zgârcită, subliniind constant calitățile și realizările pozitive ale pacientului Tulburare de personalitate dependentă F (psihopatie astenică) Tulburarea de personalitate dependentă, ca și cea anterioară, este, de asemenea, împrumutată din taxonomia americană DSM și nu a fost niciodată evidențiată ca o formă independentă în psihiatria clasică rusă În tabloul său clinic, se apropie de tipul anxios de tulburare de personalitate și se deosebește de acesta din urmă printr-o dependență mai pronunțată de alte persoane, dificultatea de a lua decizii independente și de a-și apăra propriile interese și frica de a fi singur Cea mai apropiată formă clinică de psihopatie identificată în psihiatria rusă de o tulburare dependentă este psihopatia astenică Apare mai des la femei, se manifestă deja în copilăria timpurie, de-a lungul anilor, severitatea manifestărilor este oarecum netezită, dar ele nu dispar Se dezvoltă adesea pe fondul bolilor somatice cronice ale copilăriei, ceea ce poate duce la unele restricții asupra activității și inițiativei unui copil bolnav Necesitatea de a urma regimul, punerea în aplicare a tuturor recomandărilor adulților contribuie la formarea în continuare a unor trăsături precum subordonarea, resemnarea, dorința de a asculta opinia persoanelor cu autoritate Căldura emoțională și sensibilitatea față de nevoile altor oameni, loialitatea, sârguința, devotamentul față de familie și echipă pot fi atribuite calităților caracterologice pozitive ale unor astfel de personalități Se disting prin pretenții mari asupra lor, dorința de a respecta regulile sociale de comportament, ajungând adesea la hipersocialitate și altruism Aspectele vulnerabile ale caracterului sunt lipsa de independență, inițiativă și întreprindere, sugestibilitatea, idealizarea obiectului de afecțiune Un exemplu tipic este eroina poveștii lui Cehov "Dragul" Aceste calități pot avea un efect deosebit de negativ dacă o persoană nedemnă din punct de vedere moral sau nesănătoasă mental devine un astfel de obiect Femeile de acest tip, de exemplu, îndură mult timp soții alcoolici, înșelându-i și exercitând opresiune morală și fizică În cazul iluziilor conformale, unul dintre membrii diadei care adoptă sistemul delirant este adesea o persoană care suferă de o tulburare de personalitate dependentă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Îndoiala de sine, teama de orice reacții vizibile (în special sexuale și agresive) sunt însoțite de anxietate severă, teama de a fi abandonat de o persoană semnificativă Pierderea relațiilor semnificative poate fi urmată de depresie Reacțiile frecvente la o situație de viață nefavorabilă pentru astfel de indivizi (de regulă, amenințarea de a pierde subiectul dominant) sunt tulburări astenice, inclusiv anxietate și manifestări somatoforme Atunci când comunică cu astfel de pacienți și efectuează măsuri terapeutice și diagnostice, este important ca medicul însuși să nu devină o sursă de supradependență pentru ei Ei, de regulă, nu sunt pregătiți pentru cooperarea partenerului cu un medic, sunt flexibili, harnici, dar pasivi, nu își arată propria inițiativă în rezolvarea problemelor cu care se confruntă Una dintre manifestările externe ale dependenței psihologice de un medic poate fi manipularea simptomelor și a prescripțiilor medicale Tulburare mixtă de personalitate F (psihopatie mozaică) Mulți autori, în descrierile clinice ale trăsăturilor de caracter patologice, notează amestecarea lor, atunci când este imposibil să se evidențieze un singur radical, dar există mai mulți radicali, adesea eterogene, simultan, ceea ce duce la dificultăți în adaptarea socială Sindromul psihopat de bază fie nu este definit, fie se dovedește a fi instabil, iar una sau alte manifestări psihopatice sunt dominante În același timp, în cele mai multe cazuri, sindroamele psihopatice existente exacerbează patologia personajului și determină dinamica nefavorabilă a psihopatiei, în principal din punct de vedere social De exemplu, o combinație de trăsături psihopatice isterice, instabile și explozive, împreună cu tulburările de impuls, poate duce la apariția unor tulburări de dependență (alcoolism, dependență de droguri, alte dependențe) și comportamente antisociale Radicalii psihastenici și schizoizi contribuie la apariția formațiunilor supraevaluate Trăsăturile excitabile, hipertimice și paranoide servesc drept teren propice pentru comportamentul litigios-querulant Combinația de radicali caracterologici îndepărtați (schizoizi și isterici, excitabili și sensibili) poate indica prezența fenomenelor "schizis" și necesită diagnostic diferențial cu tulburări psihopatice în schizofrenie Caracteristici ale formării tulburărilor de personalitate și comportament în adolescență Adolescența, care include o perioadă de la la ani, este considerată critică din cauza riscului ridicat de formare a anomaliilor de caracter, dizarmonie de personalitate și exacerbare a mentalității curente Capitolul boli La această vârstă, există procese complexe de conștientizare de sine, circumstanțe de viață în schimbare și din ce în ce mai complicate asociate cu relațiile cu părinții și colegii, profesorii De asemenea, adolescentul se confruntă cu nevoia de a respecta normele de comportament general acceptate și cerințele legii Cerințele ridicate pentru a studia la școală, necesitatea de a alege o profesie viitoare, trezirea dorinței sexuale și formarea de relații intime - toate acestea se întâmplă pe fundalul unei restructurări a proceselor endocrine din organism, al creșterii fizice intense și al somaticului schimbări Grupul formelor non-patologice de comportament include neglijare microsocială și reacții situaționale caracterologice de refuz, protest, imitație, reacție de grupare cu semenii, emancipare, pauze de rupere, dromomania, reacții de infatuare, compensare și hipercompensare, reacții datorate dorinței sexuale emergente , prostituția juvenilă Reacțiile comportamentale caracterologice care apar psihogen la adolescenți sub influența factorilor socio-psihologici sunt discutate în detaliu în Capitolul Factorii psihologici, sociali şi fiziologici caracteristici acestei perioade pot deveni, în interacţiunea lor, cauza dificultăţilor de adaptare socială a adolescentului din cauza abaterii (abaterii) comportamentului de la normele general acceptate Un studiu cuprinzător și cu mai multe fațete al comportamentului deviant de către oameni de știință, profesori, psihologi, sociologi, medici și avocați sugerează că este posibil să se prezică apariția unui anumit obicei rău și, în general, a unui comportament deviant Natura comportamentului deviant este eterogen; comportamentul deviant se distinge, i e abaterea de la normele acceptate în societate; delincvent - criminal, criminal; dependență - caracterizată prin dorința de a folosi substanțe amețitoare (narcotice); anormal, asociat cu prezența unei patologii organice a creierului sau a unei boli psihice Tulburările de comportament sunt strâns legate de caracteristicile personalității emergente Comportamentul deviant include comportamentul antidisciplinar și antisocial Încălcările regimului și disciplinei într-o instituție de învățământ pot fi atribuite unui comportament deviant de tip antidisciplinar De exemplu, întreruperea sistematică a lecțiilor, refuzul de a îndeplini sarcinile educaționale, absenteismul etc Comportamentul antisocial poate include acțiuni legate de nerespectarea sau nerecunoașterea standardelor morale general acceptate de comportament, refuzul de a studia și de a lucra, furt, vagabondaj, activitate sexuală timpurie, excese sexuale, consumul de băuturi alcoolice, droguri, droguri toxice Conceptul de "comportament delincvent" se aplică numai în cazurile de acțiuni ilegale ale minorilor Acestea te includ pe tine Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ extorcare, tâlhărie, tâlhărie, furt de vehicule, huliganism, vătămare corporală gravă, viol etc Diagnosticarea în timp util a formelor anormale de comportament al adolescenților este importantă în scopul tratamentului și reabilitării, precum și pentru prevenirea formelor mai severe de tulburări de comportament și inadaptare Reacțiile caracterologice ale personalității sunt o formă reversibilă de comportament Dar dacă sunt întârziate și întărite de o atitudine incorectă față de copil, atunci ele devin patocaracterologice sau stau la baza formării patocaracterologice a personalității Pentru adolescenții cu vârsta sub ani, ICD- utilizează categoria de diagnostic F "Tulburări de conducere în adolescență" De la vârsta de ani, când formarea personalității intră în stadiul final, tulburările de conduită sunt evaluate în cadrul "Tulburări specifice de personalitate" Cauzele tulburărilor de comportament și inadaptarea pot fi numeroase stări psihopatice de diverse etiologii, unele forme de psihopatie constituțională și accentuarea caracterului Continuul de vârstă al comportamentului anormal la adolescenți de la accentuarea caracterului până la semnele de psihopatie emergentă este adesea denumit "formarea unei tulburări de personalitate" Cele mai frecvente tulburări emergente de personalitate și comportament la adolescenți Formarea unei tulburări de personalitate instabilă se caracterizează printr-un comportament bazat pe absența unei motivații complexe pentru acțiuni, motivul plăcerii (hedonic) predomină Comportamentul adolescenților de acest tip depinde mai ales de nivelul socio-cultural al mediului lor Tot comportamentul unei personalități instabile exprimă o nevoie urgentă de informații mai bogate și de schimbări frecvente de impresii Acești copii înțeleg rapid informațiile, dar gândesc puțin și uită repede Acest lucru se datorează asimilării de proastă calitate, motiv pentru care există o nevoie constantă de a reînnoi cunoștințele Prin urmare, menținând și chiar o inteligență ridicată, activitatea lor este neproductivă Se sătura rapid și necesită o schimbare de activitate Gândirea logică este superficială, judecățile sunt primitive Comportamentul deviant al acestor adolescenți este asociat cu o sugestibilitate crescută și cu o sete de noi plăceri Se exprimă prin vagabondaj, furturi aleatorii (aventurism, senzații tari), părăsirea școlii pentru a evita responsabilitatea, dificultățile Tipic pentru această formă de psihopatie sunt reacțiile de imitare a formelor de comportament social negative Adolescenții comit adesea acte ilegale antisociale de grup Acest tip de formare a personalității este clasificat ca grup de risc pentru bolile de dependență (alcoolism, dependență de droguri, dependențe non-chimice) La adolescenții cu trăsături de caracter hipertimic emergente, tulburările de comportament sunt cel mai adesea asociate cu restrângerea libertății lor Capitolul Nu suportă modul greu Ei tind să fie prea optimiști Sunt drăguți Situațiile conflictuale emergente provoacă reacții inconștiente de protest, emancipare la copil, mai ales sub formă de plecări și absențe neautorizate Se caracterizează printr-o reacție de grupare cu semenii La adolescenții hipertimici, linia dintre ceea ce este permis și ceea ce nu este permis începe să se estompeze și apare o tendință la acțiuni antisociale Sunt predispuși la alcoolism, iar la o vârstă mai înaintată ( - ani) - la excese sexuale Sunt posibile acțiuni ilegale Tulburările de comportament la adolescenții cu trăsături isterice în curs de dezvoltare apar de obicei din cauza nemulțumirii față de lipsa de atenție față de acestea În acest grup sunt posibile două opțiuni: cu predominanța unei tendințe de fantezie și predominarea reacțiilor isterice elementare Uneori, pentru a atrage atenția celorlalți, adolescenții isterici recurg la exagerări și la autoincriminare Ei își atribuie participarea la jaf, spionaj și adolescente - viol fals Dacă capriciile, cererile lor nu sunt satisfăcute, atunci tulburările de comportament se manifestă sub forma unor reacții de protest activ și pasiv (nepoliticos, nesupunere, comportament demonstrativ, postură, teatralitate, afectare) Reacțiile de imitație sunt frecvente: își imită "idolul" în haine, coafură, fel de a vorbi, îmbrăcare etc Adolescenții cu trăsături de caracter isterice pot efectua acțiuni auto-agresive demonstrative (încercări de autointoxicare, auto-atârnare, tăieturi de piele) pentru a produce un anumit efect asupra celorlalți Uneori se observă acțiuni demonstrative sub forma infracțiunilor "în numele grupurilor", sub forma "viații duble", "luptă pentru dreptate" Formarea personalității epileptoide se referă la tulburări în geneza cărora predomină factorii constituționali Deja de la o vârstă fragedă, astfel de copii au capricios, răutate, înclinații sadice Acest lucru se manifestă atât în raport cu alți copii, cât și cu părinții, animalele, pe care îi tortură fără milă În viitor, imperiozitatea și despotismul, dorința de a-i subordona pe alții intereselor lor, se manifestă în comportament Dacă refuză să se conformeze cerințelor lor, pot ataca cu pumnii, sparge mobilier, sparge sticlă etc Aceștia experimentează adesea stări de stres emoțional, care amintesc de disforia clasică, pentru a dezamorsa pe care provoacă lupte, iar uneori sunt comise acțiuni auto-agresive (autotăiere, automutilare) Dintre hobby-uri, ei preferă sporturile, în special sporturile atletice, pentru a atinge parametri fizici speciali În grupurile informale de adolescenți, aceștia tind să ocupe o poziție de conducere sau să fie "ajutoare" liderilor, ducând la îndeplinire instrucțiunile acestora Atracția sexuală se trezește devreme, diferă ca intensitate, include adesea forme de realizare homosexuale și sadomasochiste Formele delicvente de comportament asociate cu violența sexuală nu sunt neobișnuite Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tulburările de comportament deosebite la un copil cu trăsături de caracter schizoide emergente, observate deja la vârsta de - ani, sunt asociate cu izolarea lui de semeni, o nevoie redusă de comunicare Ca și în cazul tulburărilor de personalitate epileptoide, rolul principal în apariția lor revine eredității Astfel de copii se caracterizează prin stângăcie motrică, gusturi neobișnuite și hobby-uri, manifestate în jocuri Închiderea și izolarea devin deosebit de vizibile în adolescență pe fondul grupării active a semenilor Adesea, astfel de adolescenți devin proscriși în clasă, primesc porecle derogatorii - "tocilar", "nebun", "înghețat" etc Ei sunt adesea judecați ca insensibili și insensibili, în ciuda faptului că pot fi destul de sensibili și impresionabili în ceea ce privește lumea lor interioară În cazul predominării sensibilității, ei au adesea "complexe" atât în ceea ce privește propriul aspect, cât și abilitățile Dimpotrivă, predominarea trăsăturilor expansive duce la convingerea propriei exclusivități, neglijarea deschisă a celorlalți, mai ales dacă un astfel de adolescent are unele abilități și obține succes, de exemplu, la studii, creativitate, jocul de șah etc reacţiile comportamentale sunt de natura nonconformismului Dorința de independență la un adolescent schizoid se exprimă prin cerința neintervenției în viața sa Trezirea nevoilor sexuale se realizează în fantezii sau forme de comportament pervers (voyeurism, exhibiționism, frotterism, fetișism etc ) Etiologia și patogeneza tulburărilor de personalitate și comportamentale Studiul etiologiei și patogenezei psihopatiei pentru mai bine de un secol de istorie de la izolarea lor a inclus studiul psihopatologiei tulburărilor de personalitate, a mecanismelor biologice și sociale și a aspectelor legale În ciuda experienței vaste acumulate și a datelor obținute, etiologia psihopatiei rămâne în mare parte neclară La originea psihopatiei "nucleare", sau constituționale, conform hipoxiei O V , incompatibilității imunologice dintre mamă și făt etc ) În formarea "psihopatiei marginale" rolul principal revine sferei socio-psihologice Potrivit lui V Ya Gindikin, formarea psihopatiei depinde de raportul dintre factorii genetici și de mediu În același timp, se acordă importanță atât factorilor patogeni efectivi, cât și perioadei de acțiune a acestora Se indică faptul că al treilea trimestru de sarcină (V V Kovalev) este cel mai semnificativ pentru apariția ulterioară a patologiei caracterului faimos domestic Capitolul psihiatru copil G E Sukhareva a considerat psihopatia ca urmare a disontogenezei sistemului nervos Ea a formulat o ipoteză despre trei tipuri principale de tulburări: dezvoltare întârziată, distorsionată și deteriorată Tipul întârziat de dezvoltare provoacă infantilism dizarmonic, caracteristic psihopatiei instabile și isterice Dezvoltarea distorsionată, în care maturizarea unor mecanisme de personalitate rămâne în urmă, în timp ce dezvoltarea altora este accelerată, formează baza patogenetică a unui număr de psihopatii constituționale, de exemplu, hipertimică, psihastenică, schizoidă În cele din urmă, dezvoltarea deteriorată determină patogeneza așa-numitei psihopatii organice - o combinație de tulburări de dezvoltare cu un defect al funcțiilor mentale Multă vreme, învățătura lui I P Pavlov despre activitatea nervoasă superioară a dominat în neurofiziologia și psihiatria rusă Din punctul de vedere al acestei doctrine s-au luat în considerare și mecanismele psihopatiei, s-au creat clasificări IP Pavlov a considerat psihopatia ca fiind variații extreme ale tipurilor normale de activitate nervoasă superioară, caracterizate prin cea mai mică stabilitate și adaptabilitate, fragilitate și fragilitate Conform acestui principiu, se disting grupurile de psihopatii excitabile și inhibate Personalități excitante - temperate, iritabile, explozive, aparțin reprezentanților variantelor extreme de tip nereținut Diverse variante de psihopatie inhibată (astenică, psihastenică, schizoidă) sunt tipuri slabe de activitate nervoasă superioară, cu insuficiență atât a proceselor de excitare, cât și de inhibiție și o tendință la predominarea inhibiției externe Pentru a studia mecanismele biologice care stau la baza tulburărilor de adaptare la personalitățile psihopatice, se folosesc metode de cercetare precum EEG, CT și studiul caracteristicilor neuropsihologice și neurochimice ale sistemului nervos central S-au găsit modificări specifice asociate cu disfuncția cortexului frontal, interes pentru structurile profunde și tulburări în metabolismul mediator Cu toate acestea, nu se poate dovedi fără ambiguitate rolul tulburărilor identificate în geneza psihopatiei Patologia caracterului, care apare în principal sub influența factorilor socio-psihologici, a fost desemnată de O V Kerbikov drept "psihopatie marginală" Efectul combinat al mai multor factori este important: • prezenţa accentuării caracterului iniţial; • condiţii de mediu nefavorabile, adresate "locului de cea mai mică rezistenţă" a acestui tip de accentuare; • durata condiţiilor sociale nefavorabile; • vârsta critică pentru formarea acestui tip de accentuare Această vârstă pentru schizoid este copilăria, pentru psihastenici - primele clase de școală, pentru majoritatea celorlalte tipuri - Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ diferite perioade ale adolescenței Doar cu tipul paranoic, vârsta mai înaintată (aproximativ de ani) este o perioadă critică - o perioadă de activitate socială ridicată Dintre numeroșii factori de influență socio-psihologică adversă, cea mai mare importanță este acordată creșterii necorespunzătoare Cele mai comune tipuri de educație anormală sunt următoarele (O V Kerbikov, V Ya Gindikin, A Elichko): • hiperprotecție indulgentă, ajungând la un grad extrem de creștere precum "idolul familiei" Acest tip de creștere duce la o agravare a accentuării histeroizilor, contribuie la apariția trăsăturilor histeroizi în labile, hipertimice, mai rar în accentuările schizoide și epileptoide; • Hiperprotecția dominantă ("hiper-custodia", sau "arici") este o tutelă agravată a unui copil combinată cu control meschin și dictate dure La adolescenții hipertimici, acest tip de creștere duce la o exacerbare bruscă a reacției de emancipare La adolescenții cu accentuare psihastenică, sensibilă și astenonevrotică se intensifică trăsăturile astenice - lipsă de independență, îndoială de sine, indecizie, incapacitatea de a se apăra pe sine; • hipoprotecție - lipsă de atenție, îngrijire, control asupra copilului, grad extrem - neglijare Este nefavorabil mai ales pentru accentuările instabile și conformale, precum și pentru hipertimici, epileptoizi și labile; • un fel aparte de hipoprotecție - "hipoprotecție indulgentă", în lipsa creșterii și îngrijirii efective a copilului, a dorinței părinților prin orice mijloace de a-i elibera de pedeapsă atunci când comit abateri și chiar infracțiuni O astfel de educație cultivă trăsături instabile și isterice; • respingere emoțională - cerințe care nu corespund vârstei, în cazuri extreme, bullying și umilire (educație ca "Cenuşăreasa") Respingerea are un efect sever asupra accentuărilor labile, sensibile și astenonevrotice; • Părintul abuziv merge de obicei mână în mână cu respingerea emoțională O astfel de creștere contribuie la întărirea trăsăturilor accentuării epileptoide și la dezvoltarea unor trăsături similare pe baza accentuării conformaționale; • creșterea în condiții conflictuale - membrii familiei aplică abordări și cerințe educaționale incompatibile pentru copil, sau are loc o schimbare a tipului de creștere ("de la un idol la un proscris") Acest tip de educație duce la un comportament de tip agresiv-protector la copii cu excitabilitate și instabilitate crescută, sau la un tip de comportament pasiv-protector cu inhibiție, timiditate, incertitudine și dependență; • creşterea în condiţii de responsabilitate morală sporită - părinţii au mari speranţe în viitorul lor Capitolul copilul, succesele, abilitățile și talentele sale, sau să-i impună responsabilitatea de a avea grijă de membrii familiei mai tineri, bolnavi Copilului i se prezintă cerințe care nu corespund vârstei și capacităților sale reale În asemenea condiții, trăsăturile accentuării psihastenice și sensibile sunt ascuțite; • creşterea într-o atmosferă de "cult al bolii" Boala copilului devine centrul asupra căruia se fixează atenţia familiei Acest lucru duce la infantilizare, la fixarea egoistă asupra îngrijirii propriei sănătăți și la un mod isteric de a răspunde dificultăților Pe lângă influența nefavorabilă a condițiilor de creștere, alți factori socioculturali pot avea și un efect patogen asupra personalității emergente - un mediu asocial, o familie incompletă, neglijență pedagogică, alegerea greșită a profesiei etc Modificările patologice ale personalității care apar sub influența unor astfel de factori se numesc dezvoltări patologice ale personalității, a căror natură și mecanisme sunt discutate mai detaliat în Capitolul În același timp, în funcție de schimbarea situației, trăsăturile caracterologice anterioare ( tip de accentuare) odată cu finalizarea perioadei de pubertate pot scădea trăsăturile patologice de caracter, iar în timp are loc o armonizare mai mult sau mai puțin completă a personalității Acest proces se numește "depsihopatizare timpurie" Dinamica favorabilă formării patocaracterologice a personalității este facilitată de rezolvarea unei situații traumatice, apariția unor noi interese (educative, profesionale, sexuale etc ) asociate cu abordarea maturității fizice, psihice și sociale, ieșirea din influența educațională negativă a familiei, influența corectivă asupra comportamentului unei conștiințe de sine mai mature și a capacității de a-și evalua critic acțiunile, precum și influențele sistematice corective și pedagogice dirijate Acest tip de dinamică este mai frecventă Dinamica nefavorabilă a dezvoltării patocaracterologice cu tranziția sa la psihopatia "marginală" are loc, de regulă, menținând o situație psihotraumatică și un micromediu nefavorabil Acest lucru este facilitat de astfel de caracteristici ale "solului" cum ar fi insuficiența cerebro-organică reziduală, tulburările în ritmul pubertății, infantilismul psihofizic, bolile somatice repetate și, posibil, povara ereditară a patologiei mentale Potrivit lui V V Kovalev, deși formațiunile patocaracterologice ale unei personalități pot duce, cu o dinamică nefavorabilă, la apariția unei personalități psihopatice, ele nu trebuie identificate cu psihopatia constituțională și organică emergentă Pe lângă o dependență mai pronunțată de situația și condițiile de educație, formațiunile patocaracterologice se deosebesc de psihopatiile constituționale și organice prin dinamism, o posibilitate pronunțată de netezire a trăsăturilor patologice ale personajului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ ra, prezența unei perioade cu absența tulburărilor de comportament și abaterile vizibile ale caracterului (de obicei înainte de vârsta școlară), absența în primele etape ale dinamicii tulburărilor temperamentale, tulburări ale instinctului și pulsiunilor, manifestărilor somatovegetative, care sunt detectate în psihopatia constituţională şi organică la copiii mai mici Diagnosticul tulburărilor de personalitate Granițele clinice ale tulburărilor de personalitate specifice (psihopatii) nu coincid cu o gamă mult mai largă de tulburări de personalitate, incluzând atât variante extreme ale normei, cât și diverse tipuri (inclusiv legate de proces) de patologie a personalității (vezi capitolul ) Diagnosticul de "tulburare de personalitate" este invalid dacă sunt enunțate doar abateri caracterologice individuale, care sunt bine compensate și duc la tulburări de comportament doar în perioade relativ scurte asociate cu traume psihice În astfel de cazuri, vorbim de accentuări de caractere Abaterile personale pot fi modificate, i e intensifică sau, dimpotrivă, devin mai puțin pronunțate la o anumită vârstă (mai des în medie) Astfel de oameni apelează la medicii generaliști nu din cauza anomaliilor de personalitate, ci în legătură cu anumite boli somatice Prezența dizarmoniei personale persistente, exprimată în primul rând în sfera și comportamentul emoțional-volițional, îi face pe aceștia pacienți "dificili" Munca unui medic generalist cu astfel de pacienți necesită capacitatea de a recunoaște și de a evalua tulburările de personalitate, de a le construi relațiile, ținând cont de laturile lor "puternice" și "slabe" Motivul pentru care merge la psihiatru sau spitalizare pentru tulburări de personalitate este cel mai adesea starea de decompensare a psihopatiei, adică reacții - exacerbări pe termen scurt ale simptomelor psihopatice - sau dezvoltare cu o creștere pe termen lung a trăsăturilor patocaracterologice inerente unei persoane date, ducând la încălcări pronunțate ale adaptării sociale La accentuări, defecțiunile clinice și inadaptarea socială apar numai sub influența anumitor influențe psihogene care corespund tipului de accentuare; la psihopatie, tulburările de adaptare pot fi rezultatul oricăror leziuni sau pot apărea fără motiv aparent în condiții favorabile ca urmare a dezechilibru intern Diagnosticul psihopatiei se bazează în primul rând pe metoda clinică și biografică de examinare Semnificația practică a evaluării întregului drum de viață al pacientului se datorează faptului că fiecare tip de psihopatie are propria sa vârstă de formare și manifestare externă într-o anumită măsură Dintr-o anamneză obiectivă pot fi obținute date despre etapele incipiente ale dezvoltării și informații extrem de importante despre caracteristicile comportamentului pacientului în diverse circumstanțe de viață Evaluarea ar trebui să se bazeze pe cât mai multe Capitolul surse de informare În același timp, colectarea informațiilor anamnestice este limitată de cerințele deontologice, conform cărora nu se recomandă extinderea cercului de persoane care sunt la curent cu problemele de familie și de muncă ale pacientului fără nevoie urgentă În toate cazurile, diagnosticul de psihopatie ar trebui să includă tipul și caracteristicile fazei dinamice (compensare, decompensare) Varietăți de anomalii de caracter ajută într-o anumită măsură la stabilirea diferitelor teste psihologice Cele mai frecvente sunt: chestionarul personal MMRI, care relevă atât abateri și tulburări personale, cât și proprietăți personale, grad de adaptare, relații de valoare socială; chestionar de diagnostic patocaracterologic de A E Lichko, care vizează studiul accentuărilor caracterului; chestionarul Cattell, care măsoară parametri diferiți de personalitate independenți; tehnică diferențială semantică, care permite studierea stimei de sine, a nivelului de pretenții și a criticității individului; testul Rosenzweig, care dezvăluie reacții ale personalității în diverse situații; tehnici proiective (testul Rorschach, propoziții neterminate), care examinează atitudinea individului față de sine și față de ceilalți După cum se arată mai sus, tulburarea de personalitate începe de obicei la sfârșitul copilăriei sau adolescenței și continuă să se dezvolte până la vârsta adultă Prin urmare, diagnosticul unei tulburări de personalitate nu se face de obicei până la vârsta de - ani - perioada de finalizare a pubertății Diferențierea evoluțiilor patocaracterologice și a psihopatiei constituționale și organice emergente este importantă datorită diferenței de prognostic a acestora, precum și a necesității de a selecta măsuri medicale, pedagogice și terapeutice În primul rând, dinamica ajută la deosebirea psihopatiei de psihozele endogene (de obicei schizofrenie): psihopatia nu se caracterizează prin progresie cu o creștere constantă a manifestărilor mentale deficitare și o scădere a nivelului de personalitate Diferența esențială dintre psihopatie și nevroze constă în faptul că tulburările de personalitate existente care îngreunează adaptarea nu sunt percepute de purtătorii lor ca străine în psihopatie și nu provoacă dorința de a scăpa de ele Mulți autori notează că personalitățile psihopatice nu pot lua în considerare în mod corespunzător trecutul, nu pot prezice viitorul și nu pot prevedea consecințele a ceea ce au făcut, de exemplu nivelul de atitudine critică faţă de comportamentul lor şi posibilitatea corectării acestuia la personalităţile psihopatice sunt insuficiente Manifestările nevrotice, de regulă, îi fac pe pacienți să vrea să scape de ele, pacienții sunt îngrijorați de starea lor, o evaluează critic și caută ajutor medical sau psihologic Terapie pentru tulburări de personalitate și comportament Tratarea tulburărilor de personalitate și de comportament este o sarcină extrem de dificilă Problema este că personalitățile psihopatice aproape niciodată nu își dau seama că sunt bolnave și, cu unele tipuri de psihopatie, sunt jignite Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ la prima menţiune a unei posibile vizite la medic Cu toate acestea, tulburările de personalitate și de comportament necesită tratament, în primul rând, pentru a preveni inadaptarea socială a pacientului Tratamentul pentru psihopatie ar trebui să înceapă din copilărie Pentru a face acest lucru, este necesar să puteți recunoaște semnele diferitelor anomalii patocaracterologice în stadii anterioare Cu cât se recunoaște mai devreme formarea unui caracter anormal, cu atât sunt mai mari șansele de reușită a măsurilor medicale și pedagogice aplicate care vizează corectarea manifestărilor psihopatice La copiii și adolescenții cu anomalii de caracter, succesul semnificativ poate fi obținut cu ajutorul unor măsuri corecte de creștere și educare, atât în familie, cât și în instituțiile preșcolare și școlare Terapia medicamentoasă la această vârstă joacă un rol secundar Tratamentul cu medicamente psihotrope, împreună cu influența pedagogică și psihoterapie, este necesar în perioadele de decompensare a manifestărilor patocaracterologice propriu-zise sub formă de faze sau reacții Combinarea principalelor tipuri de efecte terapeutice (social-mediu, pedagogic, psihoterapeutic, medicament) și combinarea corectă a acestora sporesc efectul terapeutic Medicamentele psihotrope pot afecta eficient doar manifestările individuale ale psihopatiei Punctul de aplicare al medicamentelor psihofarmacologice, conform cercetărilor moderne, sunt structurile biogenetice de bază, determinante de temperament, ale personalității, strâns legate de sistemele neurotransmițătoare Obiectul psihoterapiei este cel superior, format pe platforma structurilor de bază patopsihologice ale personalității În terapie, medicamentele din principalele clase psihofarmacologice (tranchilizante, antidepresive, antipsihotice, stabilizatori ai dispoziției) sunt utilizate pe scară largă Unul dintre locurile de frunte în structura multor stări psihopatice este ocupat de diverse tulburări afective Numirea medicamentelor psihotrope pentru eliminarea patologiei afective sau controlul manifestărilor emoționale trebuie efectuată ținând cont de caracteristicile simptomelor acestora și de posibilul efect general asupra stării pacientului În tulburările depresive se folosesc antidepresive din toate grupele cunoscute, în funcție de structura sindromului depresiv Cu grade severe de experiențe depresive în structura decompensării "psihopatiei profunde" cu declarații suicidare și acțiuni auto-agresive ale pacienților, sunt indicate astfel de antidepresive puternice precum amitriptilina sau mianserina (le-rivon), de preferință parenteral După ameliorarea manifestărilor acute, tratamentul poate fi continuat prin administrarea orală de medicamente Tulburările depresive ușoare până la moderate pot fi tratate cu medicamente precum pirazidol, maprotilina (Ludiomil), clomipramină (Anafranil), precum și ISRS și IRSN de nouă generație: mirtazapină (Remeron), sertralină (Zoloft), citalopram (Oprah), venlafaxină ( velaxin), etc Capitolul În stările de anxietate, inclusiv manifestările fobice în cadrul tulburărilor de personalitate de tip obsesiv-compulsiv, terapia se efectuează cu cure scurte de tranchilizante (derivați benzodiazepine: diazepam, clonazepam, fenazepam, alprazolam etc ) și antidepresive (TCA, SSRI) ), care, dacă este necesar, se asociază cu neuroleptice-antipsihotice atipice: risperidonă (rispolept), olanzapină (Zyprexa), quetiapină (ser-quel) Utilizarea celor mai noi antipsihotice la pacienții cu tulburări de personalitate și de comportament este de preferat, având în vedere tolerabilitatea lor mai bună și o gamă semnificativ mai mică de efecte secundare în comparație cu antipsihoticele tradiționale "Punctul de aplicare" al neurolepticelor în patologia personalității, conform lui A B Smulevich, este explozivitatea, brutalitatea, tulburările în sfera înclinațiilor, prezența ideilor supraevaluate și a reacțiilor paranoide Pentru stoparea unor astfel de tulburări, alături de antipsihoticele tradiționale (clorpromazină, haloperidol, triftazin, azaleptin etc ), se folosesc și antipsihotice de nouă generație Utilizarea pe scară largă în tratamentul psihopatiei cercului excitabil, inclusiv a celor care se formează în adolescență, este găsită de antipsihoticele clasificate drept "corectori ai comportamentului": tioridazina (sonapax) și periciazina (neuleptil) În ultimii ani, medicamentele din grupul anticonvulsivantelor s-au răspândit în tratamentul tulburărilor psihopatice: carbamazepină (finlepsină), valproați (depakin, convulex), lamotrigină (lamiktal) Mecanismul efectului pozitiv al medicamentelor din acest grup este asociat cu stabilizarea fondului emoțional la pacienți (efect normotimic) Potrivit recunoașterii generale a experților, rolul principal în tratamentul tulburărilor de personalitate și comportamentale ar trebui să aparțină psihoterapiei, care vizează restructurarea atitudinilor personale ale pacienților, crearea unei înțelegeri corecte a principiilor construirii relațiilor lor cu ceilalți Numai cu ajutorul psihoterapiei se poate schimba atitudinile unei persoane, se poate corecta ideea ei despre "eu" ei și poate ajuta la găsirea modalităților de a construi relațiile interpersonale potrivite Psihoterapia poate fi atât individuală, cât și colectivă Fiecare formă de psihoterapie are propriile sale avantaje și dezavantaje Psihoterapia rațională (cognitivă) joacă un rol minor în tratamentul tulburărilor psihopatice Utilizarea sa se limitează la influențarea stereotipurilor comportamentale private în unele forme (în principal în tulburările cercului inhibat), deoarece, de regulă, nicio conversație rațională și persuasiune nu poate schimba structura dureros deformată a unei personalități psihopatice Persoanele care și-au îmbunătățit starea și au obținut compensarea tulburărilor psihopatice pot participa la psihoterapie colectivă Exemplul lor va juca un rol pozitiv, stimulant Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ rol pentru ceilalți În străinătate, unde opiniile psihodinamice asupra naturii tulburărilor de personalitate sunt încă puternice, tratamentul acestora se realizează în principal cu ajutorul psihanalizei Scopul unui astfel de tratament este de a identifica complexele subconștiente, de a răspunde la acestea de către pacienți și de a corecta comportamentul Psihanaliza se realizează individual timp de luni și ani Psihodrama este, de asemenea, folosită în aceleași scopuri În scenele special jucate, în care pacientul poate fi un participant sau doar un spectator, sunt prezentate episoade din viața sa timpurie pentru a-l ajuta să reacționeze și să scape de complexele dureroase Rezultatele pozitive se datorează nu unor metode speciale de tratament, ci atenției acordate pacientului și, parcă, identificării mecanismelor declanșării bolii sale Prevenirea psihopatiei începe cu îngrijirea obstetricală adecvată și alte măsuri luate în perioada antenatală Ulterior, educația rațională în familie și școală este de mare importanță, prevăzând o serie de măsuri sociale și pedagogice în raport cu așa-zișii copii dificili Eficacitatea prevenirii psihopatiei depinde atât de condițiile sociale generale ale societății, cât și de implementarea măsurilor psihoigiene și medicale speciale Personalitatea se formează sub influența activă a diferitelor condiții sociale de mediu În primele etape, aceasta este o familie, o grădiniță, o școală, o școală profesională, un institut etc Trebuie înțeles că problema adaptării unui psihopat la viața normală este determinată de profesia și mediul său De exemplu, psihopații schizoizi prind bine rădăcini în domeniul științelor fundamentale, iar psihopații isterici în profesiile actoriei În același timp, înșelăciunea patologică, astenia sau trăsăturile paranoide au un efect negativ în toate cazurile Foarte importante în adolescență sunt măsurile care vizează orientarea optimă în carieră, prevenirea formelor de comportament deviante și delincvente Psihoterapia de familie și adaptarea la muncă capătă un rol principal în psihopatie Discrepanța dintre parametrii personali și cerințele profesionale se manifestă și în conflictele familiale Eliminarea acestei discrepanțe atenuează tensiunea din relația conjugală Este necesar să se efectueze măsuri psiho-corective cu implicarea psihologilor Consilierea psihologică și o examinare psihologică cuprinzătoare, care dezvăluie părțile vulnerabile ale personalității și rezerva de toleranță individuală a diferitelor condiții și situații, contribuie la orientarea socială corectă și reduc probabilitatea reacțiilor psihopatice și a defecțiunilor Prognosticul psihopatiei este determinat cu prudență În condiții favorabile, se observă adesea o compensare stabilă și pe termen lung cu păstrarea capacității de lucru Cu toate acestea, în perioadele de crize legate de vârstă, precum și în legătură cu efectele psihogene și somatogene, este posibilă dinamica patologică Capitolul TULBURĂRI DE COMPORTAMENT SEXUAL Limitele normei și patologiei în viața sexuală umană Comportamentul sexual uman se distinge printr-o varietate excepțională de forme și tipuri Comportamentul sexual standard este relațiile sexuale între persoane de sexe diferite care nu sunt înrudite strâns și care se află în aceeași grupă de vârstă (cel din urmă criteriu poate varia, dar există limite pentru el) Orice altceva este un comportament sexual nestandard, care poate fi dureros, și nu dureros, și criminal, și nu criminal Între timp, orientarea sexuală în sine, în special homosexualitatea, nu este privită ca o tulburare dacă se încadrează armonios în structura personalității și mediul social Starea sexologiei moderne arată că problema normei și patologiei sexualității umane la nivelul practicii medicale este direct legată de contextul moral și ideologic al culturii Deci, de exemplu, în și în în Clasificarea Internațională a Bolilor din a -a și a -a revizuire, a existat o rubrică "perversiuni sexuale", care includea homosexualitatea, fetișismul, travestismul, erotomania etc , care reflecta negativismul moral și juridic care a fost norma istorică pentru creștinii europeni cultura până în anii Schimbările de valoare și de viziune asupra lumii în cultura modernă au dus la excluderea conceptului de "perversiune sexuală" din ICD- , adoptat în În schimb, au apărut titlurile "Tulburare de identificare a genului" și "Tulburare de preferință sexuală (parafilie)" Introducerea termenului "parafilie" (din grecescul parei - aproape și fіHіа - dragoste) ca termen biomedical ca înlocuitor al conceptelor de "perversiune" și "perversiune", care au devenit mai mult o denumire legală, reflectă dorinta de a intelege mai bine limitele si mecanismele sexualitatii umane Anterior, toate abaterile sexuale, denumite perversii sau abateri, erau considerate dureroase Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tulburări și, în plus, au fost condamnate în toate modurile posibile din punct de vedere al moralității În prezent, mulți sexologi sunt de părere că doar o parte a abaterilor este clar patologică, iar unele dintre ele, cum ar fi homosexualitatea, sunt excluse din Clasificarea Internațională a Bolilor (ICD- ) Printre criteriile pentru norma de viață sexuală a unei persoane, se numără: • moral și etic (ceea ce corespunde moralității unei societăți date); • statistic (indicatori medii calculati pe baza unor indicatori similari multor persoane); • constituțional (un set de proprietăți fizice și mentale relativ stabile ale unei persoane care determină intensitatea manifestărilor sexuale, adică temperamentul sexual); • vârsta (luând în considerare diferențele naturale de vârstă); • individual (legat de intervalul de acceptabilitate); si etc Institutul de Sexologie din Hamburg a elaborat următoarele criterii pentru norma de comportament sexual ) heterosexualitate (diferența de gen între parteneri); ) maturitatea partenerilor; ) comunicare voluntară (consimțământ reciproc); ) dorinta de a realiza placerea reciproca; ) absența daunelor fizice și morale aduse sănătății partenerilor și altor persoane Parafilia este atingerea satisfacției sexuale prin stimuli neobișnuiți sau inacceptabili din punct de vedere cultural Termenul "parafilie" a fost introdus de psihiatrul american B Karpman în Adesea, această denumire este folosită ca sinonim pentru conceptul de abateri sexuale (franceză, abatere de la latină deviare - abatere) - o altă desemnare a diferitelor abateri de la în general forme acceptate de comportament sexual în cadrul unui anumit grup etnic cultură Parafilia este o afecțiune în care o persoană atinge excitare și satisfacție sexuală ca urmare a fanteziei despre o experiență sexuală neobișnuită, asupra căreia se concentrează tot comportamentul său sexual Anumite fantezii, cu componentele lor conștiente și inconștiente, sunt patognomonice, cu activarea sexuală și orgasmul strâns asociate cu ele Parafilia poate fi asociată cu un anumit obiect sexual (de exemplu, copii, animale, lenjerie intimă) sau un act specific (de exemplu, durere, apeluri telefonice obscene) Primul tip de încălcare se numește parafilie în funcție de alegerea obiectului dorinței sexuale (libido), al doilea - parafilie asociată modului în care se realizează dorința sexuală (libidoul) Natura parafiliei la o anumită persoană este de obicei specifică și neschimbată Adevăratele parafilii sunt mai des congenitale și apar odată cu prima trezire a dorinței sexuale Cu adevărata parafilie, influența fanteziilor și a corelațiilor lor comportamentale se extinde dincolo de zona sferei sexuale, pătrunzând întreaga viață a pacientului și perturbând adesea adaptarea socială Omul este atât de lacom Capitolul afectat de gânduri despre cum să obțină satisfacția sexuală, că acest lucru interferează serios cu îndeplinirea îndatoririlor sale principale În plus, activitatea sexuală care depășește parafilia încetează de obicei să-l excite dacă nu o întărește cu fanteziile sale parafilice În cele din urmă, în adevăratele parafilii, atracția pervertită este singura modalitate acceptabilă sau cea mai preferată de satisfacție sexuală Includerea unor manifestări ale unor tipuri nestandard de comportament sexual în formele nedureroase de activitate sexuală sunt posibile și nu sunt un semn de patologie Chiar și în sexualitatea standard există elemente de sadomasochism, pedofilie, exhibiționism, voyeurism, travestism, fetișism, transsexualism etc motive niciodată realizate în practică Există și elemente deviante care acționează ca stimuli suplimentari care sporesc excitația sexuală a individului în timpul actului sexual, sau sunt pentru acesta doar una dintre posibilele forme de obținere a plăcerii sexuale La unele persoane, parafiliile apar doar ocazional, de exemplu, în timpul unei perioade de stres sau conflict, în timp ce tulburările de comportament asociate cu satisfacerea dorinței sexuale sunt de natură impulsivă (compulsivă) Abaterile sexuale diferă de parafilii prin faptul că sunt abateri nepatologice de la normele general acceptate de comportament sexual Unele dintre ele pot arăta în exterior ca parafilii, dar sunt întotdeauna situaționale (lipsa unui obiect pentru atracția normală) sau tranzitorii (tranzitorii) în perioadele de hipersexualitate Totuși, în condiții nefavorabile, devenind un obicei prost, abaterile sexuale pot fi consolidate și combinate constant cu funcționarea sexuală normală sau reluate de fiecare dată când o întrerupere forțată a vieții sexuale normale, i e abaterile sexuale se transformă în false parafilii Cu parafiliile false, alături de cea pervertită, este destul de posibil și poate fi preferată chiar și funcționarea sexuală normală Parafiliile false sunt întotdeauna dobândite, apar și pot deveni mai puternice în timpul vieții sexuale Cu toate acestea, nu este întotdeauna posibil să se tragă o linie clară între parafiliile adevărate și false Parafiliile simptomatice se dezvoltă ca una dintre manifestările diferitelor tulburări psihice: schizofrenie, psihoze maniaco-depresive, epilepsie etc Se crede că parafiliile sunt mai frecvente la bărbați decât la femei Mai mult de % din toate parafiliile încep înainte de vârsta de ani Manifestarea parafiliei atinge un maxim la vârsta de până la de ani și scade treptat Peste de ani, efectele parafilice sunt rare Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Abateri sexuale Onanism (este mai corect să folosim termenul "masturbare") Excitarea sexuală și orgasmul se realizează prin stimularea mecanică a organelor genitale cu mâna, frecarea de lenjerie intimă etc Masturbarea este de obicei combinată cu fantezii sexuale Se crede că în timpul pubertății înainte de începerea activității sexuale, aproximativ % dintre adolescenții de sex masculin se masturbează, iar unii dintre ei în comun sau reciproc, nu singuri în secret, ci cu semenii Masturbarea patologica este recunoscuta doar in cazul intensitatii sale excesive (de cateva ori pe zi) sau cand este singura modalitate de satisfactie sexuala, excluzand actul sexual cu un partener Metodele deosebit de sofisticate de masturbare (de exemplu, introducerea de corpuri străine în anus sau în uretră), care sunt observate mai des la bolnavii mintal sau retardați mintal, ar trebui, de asemenea, considerate patologice Mângâiere (din engleză, animal de companie - răsfăț de mângâieri, îmbrățișare) - satisfacerea dorinței sexuale prin săruturi, contactul organelor genitale cu frecarea articulațiilor până la orgasm Folosit adesea de adolescenți și tineri în relații sexuale extraconjugale, pentru a nu distruge himenul Frotterism (din franceză, frotter - a freca) - atingerea excitării sexuale și a orgasmului prin frecarea de corpul altuia, de obicei neobservată de acesta din urmă - în etanșeitate și zdrobire, de exemplu, în transport Dacă devine o dependență și coexistă împreună cu activitatea sexuală normală, atunci poate fi considerată o falsă parafilie Promiscuitatea este schimbarea continuă a partenerilor sexuali Poate deveni o nevoie continuă, mai ales dacă începe în adolescență În aceste cazuri, incapacitatea de a fi mulțumit de actul sexual constant împiedică crearea unei familii puternice Promiscuitatea începe să îndeplinească criteriile pentru parafilie falsă Sexul de grup este actul sexual la care trei sau mai mulți participanți activi participă în același timp Adesea combinat cu alte abateri și parafilii Dacă participarea la sexul de grup devine o condiție necesară pentru obținerea satisfacției sexuale, atunci poate fi considerată o falsă parafilie Tulburări de identitate de gen Transsexualismul este o încălcare a identității sexuale (de gen), manifestată prin experiența propriei apartenențe la sexul opus, în ciuda formării corecte (corespunzătoare sexului genetic) a gonadelor, a tractului urogenital și a caracteristicilor sexuale secundare, caracterizate prin dorință a-și schimba sexul prin intervenție chirurgicală și a trăi după legile sexului opus Prevalența acestui tip de tulburare este foarte rară - una Piava Tulburări ale comportamentului sexual caz la mii din populație la bărbați și mii la femei Este posibil ca aceste date să nu reflecte prevalența reală a transsexualismului, deoarece se bazează pe informații despre vizitele la medic pentru schimbarea sexului Persoanele cu tulburări de identitate de gen tind să se simtă inconfortabile atunci când poartă haine de același sex și, prin urmare, se îmbracă în haine de sex opus Acest comportament este diferit de travestismul, în care îmbrăcămintea este folosită pentru a intra într-o stare de excitare sexuală Pentru persoanele transsexuale, motivul profund al travestirii este o încălcare a identității de gen Pe lângă travestirea, persoanele cu transsexualism folosesc caracteristicile comportamentale ale celuilalt sex, joacă roluri și se angajează în activități asociate în mod tradițional cu celălalt sex, ceea ce poate duce la inadaptarea socială Organele genitale proprii le fac o impresie respingătoare, provocând o dorință constantă de a scăpa de caracteristicile sexuale primare și secundare și de a dobândi caracteristicile celuilalt sex prin intervenții chirurgicale Pacienții încep uneori să ia în mod independent hormoni sexuali (bărbați - estrogeni, femei - testosteron) pentru a-și schimba aspectul, pentru a dobândi o voce adecvată Femeile își bandajează sânii pentru a-i ascunde sau recurg la mastectomie Bărbații pot suferi chiar și castrare, necesitând o vaginoplastie ulterioară Comportamentul sexual este cel mai adesea caracterizat de asexualitate, deoarece majoritatea pacienților, pe baza credinței că aparțin sexului opus, nu doresc să fie homosexuali și refuză contactele sexuale care sunt inacceptabile pentru ei Comportamentul pacienților cauzat de o tulburare de identitate de gen duce adesea la inadaptarea lor socială, care are ca rezultat reacții depresive, inclusiv cele însoțite de tendințe suicidare, psihopatizare a personalității și abuz de substanțe Etiologie și patogeneză Au fost înaintate diverse teorii pentru a explica această tulburare, dar studiile sistematice care confirmă ipotezele propuse nu au fost efectuate și rezultatele sunt mixte Rolul factorului de ereditate nu a fost încă evaluat din cauza prevalenței rare a tulburării Dintre teoriile biologice, cea neuroendocrinologică pare a fi cea mai solidă Se presupune că tulburările în diferențierea structurilor cerebrale responsabile de comportamentul sexual, în primul rând hipotalamusul, duc la o denaturare a autoidentificării și la un sentiment de apartenență la celălalt sex Încălcările pot fi cauzate de diverse influențe exogene în perioada prenatală, inclusiv infecții din trecut, utilizarea anumitor produse farmaceutice Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ mijloace ecologice Severitatea unor astfel de tulburări variază foarte mult, ceea ce explică varietatea de variante clinice ale transsexualismului În același timp, se atrage atenția asupra faptului că în cazurile de transsexualism al persoanelor biologic masculine se observă un anumit decalaj în dezvoltarea fizică, combinat de obicei la o vârstă mai înaintată cu un grad sau altul de infantilism mental La femei, dimpotrivă, există predominant o dezvoltare fizică accelerată și adesea o dezvoltare mentală prematură Unii cercetători consideră că condițiile de creștere a copiilor în copilăria timpurie ( , - , ani) pot juca un rol semnificativ în apariția transsexualismului Alții neagă complet importanța educației, susținând că nicio măsură educațională nu poate schimba conștiința de sine sexuală Educația sexuală nu are practic niciun efect asupra formării conștiinței de sine sexuală în cazul transsexualismului nuclear pronunțat, dar are un efect pozitiv în corectarea manifestărilor sale marginale neascuțite Diagnosticul transsexualismului Indiferent dacă cauza de bază este biologică, psihologică sau socio-culturală, încălcarea identității de gen provoacă persoanei suferințe profunde Adevăratul transsexualism se caracterizează prin sentimentul pacientului de apartenență la sexul opus, dorința de a trăi și de a fi acceptat ca persoană de sex opus De regulă, la astfel de pacienți, tulburările de identitate de gen de tip transsexual sunt observate deja în copilărie Diagnosticul acestei tulburări necesită existența unei identități transgender stabile timp de cel puțin ani Pentru a scapa de disconfortul asociat sexului lor anatomic real, pacientul cauta sa primeasca tratament hormonal si chirurgical pentru a-si face corpul cat mai potrivit sexului ales În același timp, pacientul își păstrează conștientizarea genului său biologic Prin aceasta, adevăratul transsexualism diferă de alte boli mintale, în primul rând de formele delirante de schizofrenie sau orice anomalii genetice sau cromozomiale în care încălcarea identității de gen poate fi un semn suplimentar Terapie În cazurile de forme mai blânde de transsexualism, deși există un sentiment mental al unui sex diferit, majoritatea transsexualilor se adaptează treptat, găsind compensații în munca, obiceiurile și comportamentul inerent sexului opus De exemplu, femeile aleg cele mai prestigioase profesii masculine: piloți, căpitani de mare, anchetatori etc , - Capitolul care îi ajută nu doar să se afirme, ci și să comunice pe picior de egalitate într-o societate masculină Profesia își justifică obiceiurile masculine, comportamentul, stilul vestimentar Cu forme pronunțate (nucleare) de transsexualism, adaptarea socială este practic imposibilă fără o schimbare de sex Soluția la problema schimbării genului pașaportului este competența specialiștilor: psihologi, psihiatri, care, după o examinare cuprinzătoare și o observație dinamică, dau o concluzie adecvată După o anumită perioadă de adaptare la noul gen de pașaport, este posibilă o operațiune de schimbare a sexului În perioada de pregătire pentru intervenție chirurgicală, pacienții sunt supuși unui curs de tratament hormonal de - ani Bărbații primesc estrogeni, ca urmare, își măresc sânii, scad greutatea corporală, cantitatea de păr facial și schimbă compoziția grăsimilor În mod similar, multor femei cu această tulburare li se prescrie hormonul sexual masculin testosteron Terapia hormonală și psihoterapia le permit multor persoane cu transsexualism să ducă o existență pașnică și să joace rolul de gen care simt că reprezintă adevărata lor identitate Pentru alții, acest lucru încă nu este suficient și nemulțumirea lor îi determină să fie supuși unei operații de schimbare a sexului Operația în sine pentru bărbați include amputarea penisului, crearea unui vagin artificial și intervenții chirurgicale plastice pentru schimbarea feței La femei, se efectuează îndepărtarea bilaterală a glandelor mamare și îndepărtarea uterului În unele cazuri, se efectuează o procedură pentru a crea un penis funcțional - faloplastie Efectul psihologic pe termen lung al intervenției chirurgicale nu a fost încă pe deplin elucidat Unii oameni se adaptează cu succes după această procedură, în timp ce alții au probleme psihologice care duc la diverse stări nevrotice și depresive, manifestate, printre altele, prin tendințe suicidare Tulburări ale preferinței sexuale (parafilii) Fetișismul este o tulburare a preferințelor sexuale asociată cu un fetiș (orice obiect neînsuflețit) Fetișul este cea mai importantă sursă de stimulare sexuală și este esențial pentru un răspuns sexual satisfăcător, de ex erecții și ejaculare Cel mai frecvent fetiș sunt articolele care se poartă direct pe corp - lenjerie, mănuși, ciorapi, pantofi purtate anterior Fetișul simbolizează de obicei obiectul iubirii, ajută la sporirea strălucirii fanteziei și la obținerea excitării sexuale maxime Depășirea dificultăților în realizarea unui fetiș este, de asemenea, o plăcere Urmărirea violentă a unui fetiș poate fi dureroasă pentru pacient și îl determină să încalce normele sociale, cum ar fi furtul unui fetiș Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Se găsește de obicei la bărbați Poate însoți atât sexualitatea normală, cât și cea patologică Contemplarea fetișală este de obicei combinată cu masturbarea Pentru a obține excitare sexuală și ejaculare, pot fi efectuate anumite manipulări cu un obiect care servește drept fetiș: sărut, aplicare pe organele genitale etc Fetișismul se poate referi la false parafilii, când viața sexuală este posibilă fără fetiș, dar de cele mai multe ori excitarea sexuală este imposibilă fără el Travestismul fetistic - îmbrăcarea în haine, în special lenjerie intimă, de sex opus, însoțită de excitare sexuală Acest tip de travestism este mai frecvent la bărbați Actul de a te îmbrăca promovează sau este singurul mijloc posibil de a atinge orgasmul Orgasmul poate fi atins atât prin masturbare, cât și prin actul sexual După atingerea orgasmului și reducerea excitației sexuale, există dorința de a se dezbraca hainele sexului opus La unii pacienți, îmbrăcarea se face de obicei în izolare, însoțită de sentimente de vinovăție și teamă de a fi expuși Alți pacienți folosesc în mod deschis produse cosmetice și îmbrăcăminte pentru femei, mergând până la o garderobă plină și se simt confortabil în subcultura travestiților Travestismul începe de obicei în copilărie sau la începutul adolescenței Sindromul clinic extern al travestismului poate începe cu o întârziere, dar mai des începe în pubertate Adevăratul travestiment nu începe, de obicei, până când subiectul este capabil să trăiască unde dorește și a obținut o relativă independență față de părinții săi Pe măsură ce trec anii, unii dintre subiecții travestiți exprimă o dorință persistentă de a se îmbrăca și de a trăi permanent ca femei De obicei, problema nu se limitează la o singură piesă de îmbrăcăminte, ci include întreaga garderobă Uneori există o asemănare izbitoare cu o femeie, deși de obicei nu în măsura în care se observă în transsexualism Travestismul fetiștic trebuie diferențiat de transsexualism, în care pacientul simte că aparține celuilalt sex, și de simplu fetișism Fetișul în travestism este folosit în așa fel încât să facă aspectul asemănător cu cel al sexului opus Dacă bărbații nu sunt deghizați în femei, ei pot fi extrem de masculini ca aspect și în activitățile lor Exhibiționismul (din latină exhibito - a etala) este un impuls repetitiv și dorința de a-și expune organele genitale în fața unei persoane necunoscute și care nu așteaptă Apare doar la bărbați Satisfacția se obține din faptul că dintr-o dată unei femei necunoscute i se arată (într-un loc retras din care este imposibil să scapi, într-o fereastră deschisă) un penis gol, de obicei erect De o plăcere deosebită este speria pe tei a unei femei În același timp, intenția de a întreține relații sexuale cu un "martor" Capitolul lipsește niciunul De obicei, în timpul unei perioade de stres emoțional, există tensiune și o dorință compulsivă de a-și demonstra organele genitale străinilor Subiectul acţionează pe baza acestor îndemnuri, sau îl asupresc foarte mult Excitarea sexuală apare în anticiparea expunerii organelor genitale, în timpul acestui eveniment sau după acesta se efectuează masturbarea, cu ajutorul căreia se realizează un orgasm În unele cazuri, exhibiționismul începe să se manifeste de la pubertate, în altele - doar la vârsta adultă Se poate combina adesea cu o viață sexuală normală, împotriva căreia există o dorință irezistibilă de a comite acte exhibiționiste Satisfacția unui astfel de act este incomparabil mai puternică decât cea a actului sexual normal Se bazează pe biologia dominanței, în care demonstrarea unui penis erect este asociată cu dorința de autoafirmare, hipercompensarea propriei inferiorități Sarcina exhibiționistului este de a-și afirma esența masculină Arătându-și penisul și observând reacția victimei - frică, surpriză, dezgust - exhibiționistul își afirmă astfel esența masculină, simțindu-se inconștient impotent Soţiile exhibiţioniştilor joacă de obicei un rol dominant în relaţii, interferând adesea cu mama bolnavă, cu care au avut o relaţie strânsă în copilărie Tulburările apropiate în esență de exhibiționism includ apelurile telefonice În așteptarea unui apel, există tensiune și activare, însoțite de fantezii de conținut sexual, iar apoi persoana care primește mesajul (de obicei o femeie întâmplătoare, necunoscută, nebănuitoare) ascultă discuții uneori obscene pe o temă sexuală În timpul acestei conversații, apelantul se angajează în masturbare, care de obicei se termină atunci când contactul telefonic este întrerupt Exhibiționismul apare ca simptom în schizofrenie, coree Huntington, atrofii frontale și, de asemenea, la unele personalități psihopatice Voyeurism (din franceză, voyeur - spectator; sinonime - vizionam și scoptofilie) - o atracție pentru a privi organele genitale ale altor persoane și mai ales pentru a spiona relațiile sexuale dintre alte persoane Mai frecvent la bărbați, combinat cu impotență Spionarea actului sexual, dezbracarea sau funcțiile fiziologice ale sexului opus este însoțită de masturbare Acest lucru este precedat de stres emoțional și excitare sexuală ulterioară Masturbarea poate apărea și atunci când vă amintiți evenimentele observate sau fanteziile pe această temă Voieurul nu manifestă nicio dorință de a-și dezvălui prezența și de a avea relații sexuale cu obiectul de observație Ca fenomen tranzitoriu, voyeurismul apare la copii și adolescenți mai tineri La o vârstă mai înaintată, este relativ rar, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ asociat cu patologia organică a creierului Este foarte posibil să aveți o viață sexuală normală Pedofilia (din greaca veche paides - copii, phileo - a iubi) - este o dorinta sexuala intensa repetitiva sau activitate sexuala in relatie cu copiii sub ani, care dureaza cel putin luni Se observă mai des la bărbați, obiectele pedofiliei sunt mai des băieții decât fetele Un subiect caracterizat ca suferă de pedofilie trebuie să aibă cel puțin ani și cel puțin ani mai în vârstă decât victima sa Realizarea sexualității fixate pe copii se poate realiza în fantezii, alegând profesii legate de lucrul cu copiii Uneori, atracția este exprimată compulsiv, iar unii pacienți pot apela la psihiatri în legătură cu plângeri de orientare sexuală obsesivă față de copii și adolescenți, care se activează în special după intoxicația cu droguri și alcool Pedofilia adevărată, descrisă în romanul lui V Nabokov "Lolita", este destul de rară De obicei este o falsă parafilie Există persoane cu retard mintal, boli organice ale creierului cu o leziune predominantă a regiunilor frontale, inclusiv la bătrânețe din cauza proceselor atrofice În unele cazuri, se observă în homosexualitate (în sensul strict al cuvântului, "pederastia" ar trebui să se refere doar la aceste cazuri de pedofilie, dar acest cuvânt se referă la toate relațiile sexuale între bărbați sau numai la coitus pe an) Fenomenul incestului (din latină incestus - incest, profanare) are o legătură cu pedofilia, deși nu este clasificat ca parafilie în adevăratul sens Propriul copil mic este ales ca obiect sexual și se folosește înșelăciune sau constrângere externă Este mai frecventă în familiile bolnavilor mintal, la persoanele cu retard mintal sau o scădere a nivelului de personalitate și inteligență, de exemplu, din cauza alcoolismului Conform învățăturilor lui Z Freud, un copil de - ani trezește o atracție față de un părinte de sex opus, care este apoi suprimată, dar există subconștient ("complexul Oedip" - numit după regele Oedip, faimos din antichitate) Mitologia greacă, care s-a îndrăgostit de mama sa și din gelozie și-a ucis tatăl, neștiind că sunt părinții lui) Relațiile sexuale dintre fiu și mamă au loc de obicei atunci când fiul este bolnav mintal (de obicei schizofrenic) și forțează mama să conviețuiască În relațiile cu o fiică, inițiatorul este adesea un tată bețiv, iar victimele sunt fete de - ani sau la vârsta pubertății Dacă tatăl a fost primul partener sexual din viață, atunci atracția față de el poate fi întărită (poate exista relații sexuale regulate între tată și fiică în secret de la mamă) Acest lucru poate fi facilitat de situația în care soția-mamă nu face față rolului ei sexual Sadomasochismul - nevoia în timpul sau înaintea actului sexual de a provoca (sau de a experimenta de la) durere fizică partenerului Capitolul sau suferinta psihica Tulburarea sadică a fost numită după marchizul de Sade, un scriitor francez din secolul al XVIII-lea, care a fost închis de mai multe ori pentru actele sale sexuale violente împotriva femeilor Masochismul își ia numele de la opera lui Leopold von Sacher-Masoch, un romancier austriac din secolul al XIX-lea ale cărui personaje își fac plăcere sexuală să fie abuzate și dominate de femei Debutul are loc de obicei înainte de vârsta de ani, majoritatea sadiștilor sunt bărbați, printre masochiști bărbați și femei se regăsesc cu aproximativ aceeași frecvență Cauza sadismului și masochismului este nevoia de a răspunde dorinței de dominație, anxietate, vinovăție Într-o măsură ușoară, sadismul și masochismul pot fi prezente și în viața sexuală normală Cu sadism, partenerul sexual se bucură și se descarcă de sexualitate în efortul de a răni, umili, pune pe celălalt sau pe alții (obiect homo- sau heterosexual) într-o poziție de supunere (dependență) față de sine În masochism, relația dintre parteneri este de o natură opusă celei din sadism Sadismul si masochismul se pot combina si alterna intr-o singura persoana: comportamentul consta in schimbarea pozitiei pradatorului in pozitia victimei, sau in combinarea lor in timpul unui contact sexual Uneori, tulburarea se limitează doar la fantezii sadice sau masochiste Manifestările severe ale tulburării sunt considerate adevărate parafilie, atunci când acțiunile crude (flagelare, injecții, tăieturi, arsuri, bătăi) devin o condiție necesară pentru excitarea sexuală și chiar conduc la orgasm în sine Sadismul sexual este uneori asociat cu violul, deși acesta din urmă este mai mult o expresie directă a agresiunii Cu toate acestea, unii violatori sadici își ucid victimele după ce au făcut sex cu ei (așa-numiții ucigași care ucid din pasiune) În cele mai multe cazuri, aceste tulburări se bazează pe tulburări din spectrul schizofreniei Alte tulburări ale preferinței sexuale Există și alte variante de preferință și activitate sexuală, fiecare dintre ele fiind relativ rară Acestea includ activități precum dorința de a vorbi obscen în privat sau în grup (coprolalie), activități sexuale cu animale (zoofilie), utilizarea strangularei sau a anoxiei pentru a crește excitația sexuală (hipoxifilie), preferința pentru parteneri cu anumite caracteristici anatomice anomalie, de exemplu, cu un membru amputat (stigmatofilie) Tipurile exotice de preferințe sexuale sunt variate și multe sunt rare Acestea includ înghițirea urinei (urinofilie), murdărirea cu fecale (coprofelie) și utilizarea unei clisme ca parte a stimulării sexuale (clysmaphilie) Un pericol social grav îl reprezintă persoanele care au tulburări de tipul necrofiliei, în viața de zi cu zi sunt denumite cel mai adesea "maniaci sexuali" Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Necrofilia este actul de obținere a satisfacției sexuale din contactul cu cadavre Majoritatea necrofililor găsesc cadavre pentru a-și satisface perversiunile în morgi sau în altă parte Unii dintre ei deschid morminte Uneori sunt comise crime pentru a realiza această perversiune S-a dovedit că oamenii care suferă de necrofilie cred că provoacă cele mai groaznice insulte posibile victimelor lor fără viață În cele mai multe cazuri, astfel de parafilii apar fie în clinica schizofreniei, fie pe fondul leziunilor cerebrale organice reziduale, inclusiv în perioada perinatală Diagnosticul parafiliei Principalele caracteristici sunt: • fantezii sexuale persistente, repetitive asociate cu diverse obiecte neînsuflețite, suferință sau umilire a persoanei însuși sau a partenerului(i) acestuia, copiilor, adulților care nu știu că sunt obiecte de atracție parafilică etc ; • disfuncții sexuale, cum ar fi disfuncția erectilă sau ejacularea la încercarea unei activități sexuale în absența obiectelor parafile; • alegerea unei profesii sau hobby care să permită pacienților să intre în contact constant cu stimulii erotici preferați (de exemplu, vânzarea de pantofi sau lenjerie de femei pentru fetișism sau lucrul cu copiii pentru pedofilie); • alte probleme asociate, inclusiv inadaptarea heterosexuală, alcoolismul, dependența de droguri, tulburările de personalitate, stările nevrotice, tulburările depresive Problemele concomitente și tulburările psihice asociate sunt cel mai frecvent motiv pentru care pacienții să caute îngrijiri psihiatrice sau sexologice Parafiliile simptomatice și deviațiile sexuale sunt una dintre manifestările tulburărilor mintale În schizofrenie, perversiunile sunt foarte diverse, uneori una o înlocuiește pe cealaltă sau se combină Diferența lor este că apar odată cu debutul bolii și slăbesc sau dispar în timpul remisiilor Cu leziuni organice ale creierului, există "masturbare violentă" cu strigăt, sadism cu manifestări de agresivitate și masochism În timpul fazelor maniacale, hipersexualitatea poate fi combinată cu promiscuitatea, homosexualitatea tranzitorie În cazul retardării mintale, pot fi observate exhibiționismul, voyeurismul și pedofilia Caracteristicile parafiliilor și abaterilor în psihopatie depind de tipul lor Lista examinărilor solicitate: • o examinare anamnestică detaliată, dacă este posibil cu date dintr-o anamneză obiectivă, care să permită urmărirea dinamicii dezvoltării psihosexuale; Capitolul • examen clinic și psihopatologic, care permite identificarea prezenței sau absenței patologiei psihice la un pacient; • examenul sexologic; • examen psihologic folosind metode tradiționale și specifice: dacă este necesar diagnosticul diferențial cu boli organice ale creierului, se efectuează un examen neurofiziologic (EEG, REG, M-Echo) Etiologie și patogeneză Studiile parafiliilor efectuate în ultimii ani au arătat că această patologie are propria sa bază organică specifică, premise constituționale, caracteristici neuroumorale și hormonale Aceste date confirmă în general conceptul de dezvoltare psihosexuală afectată la purtătorii de parafilii și demonstrează predominanța dezvoltării psihosexuale întârziate sau asincrone Adevăratele parafilii, cel mai probabil, au o predeterminare ereditară constituțional Gemenii monozigoți, de regulă, au o potrivire completă într-un număr de parafilii, chiar dacă au fost crescuți în familii diferite Există o presupunere că un fel de dizarmonie hormonală în perioada prenatală stă la baza adevăratelor parafilii, și anume în timpul formării hipotalamusului (săptămâna - de sarcină) Cu toate acestea, nu au fost stabilite tulburări hormonale semnificative la vârsta adultă Terapia hormonală nu a avut succes Cu unele leziuni organice ale creierului, dezvoltarea sadismului și masochismului este asociată și cu înfrângerea lobilor temporali - fetișism și travestism Teoria psihanalitică a lui Z Freud conectează dezvoltarea perversiunilor cu sexualitatea copilăriei, în care se disting faze: orală (sugerea - la vârsta de an), anal (interesul pentru defecare - la vârsta de - ani), genital (de la - ani) când are loc formarea complexului oedipian (experiențe similare la fete sunt uneori numite complexul Electra - o fată mitică îndrăgostită de tatăl ei) La vârsta de - ani se instalează o perioadă de latență, când sexualitatea exterioară este puțin manifestată, deși dezvoltarea psihosexuală continuă Apoi începe pubertatea Parafiliile și deviațiile sexuale, din punctul de vedere al învățăturilor lui Z Freud, reflectă fazele sexualității infantile În geneza falsei parafilii, mecanismele reflexe condiționate sunt importante Un rol deosebit este acordat imprimării (imprintingului) - formarea rapidă rapidă a unui reflex puternic condiționat la începutul vieții, în acest caz sexual Dacă primul orgasm din viață are loc în timpul masturbării reciproce a băieților sau în timpul seducției de către un homosexual adult, atunci un astfel de mod de a-l provoca poate fi imprimat ferm și poate provoca atracție homosexuală Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Elementele asociate cu primul orgasm pot deveni un fetiș Primul orgasm în timpul unei lupte poate contribui la sadism sau masochism De aceea, legile majorității statelor îi protejează pe minori, pedepsind cu strictețe actele indecente cu aceștia Cu toate acestea, toate cazurile de parafilie nu pot fi explicate prin mecanismul de amprentare În plus, primul orgasm nu provoacă întotdeauna amprentarea stimulilor asociați cu acesta Abaterile sexuale (promiscuitate, sex de grup etc ) sunt mai des rezultatul influenței mediului Terapie Parafiliile adevărate nu sunt practic susceptibile de a fi corectate Terapia permite slăbirea reacției depresive, dacă propria parafilie este percepută ca o inferioritate dureroasă Trebuie avut în vedere faptul că frecvența sinuciderilor în rândul celor care suferă de perversiuni este mult mai mare decât în populația generală Prognosticul pentru false perversii și abateri sexuale este mult mai bun: în multe cazuri, ele sunt susceptibile de corecție psihoterapeutică, iar unele dintre ele, care se manifestă în timpul pubertății, dispar de la sine atunci când cresc odată cu debutul unei vieți sexuale normale Conditii de tratament Mai preferabil ar trebui considerat tratamentul ambulatoriu care nu încalcă ritmul obișnuit de viață al pacienților Tratamentul internat este indicat pentru severitatea severă a stării psihice a pacientului, prezența criteriilor de spitalizare involuntară Principiile terapiei Terapia ar trebui să fie complexă, incluzând farmacoterapie și psihoterapie, tratament restaurator Se disting următoarele etape succesive, fiecare dintre ele își rezolvă propriile sarcini Etapa I - corectarea fondului emoțional și fixarea atitudinii față de tratament Un loc important îl ocupă normalizarea funcțiilor somatice, optimizarea somnului-veghe În cazul fenomenelor astenice, se folosesc medicamente cu acțiune neurometabolică, adaptogeni Pentru a corecta tulburările afective ale cercului depresiv, se utilizează anafranil (în prezența tulburărilor obsesive), amitriptilină și ludiomil (cu predominanța tulburărilor de anxietate), medicamente din grupa SSRI Calmantele pot fi folosite pentru o perioadă scurtă de timp pentru a ameliora anxietatea și a normaliza somnul Tratamentul psihoterapeutic include psihoterapia rațională, sugestie în hipnoză și stare de veghe, autosugestie folosind tehnici de autosugestie modificate Etapa II - slăbirea și apoi eliminarea dorinței sexuale patologice și a experiențelor conexe Atentie speciala Piava Tulburări ale comportamentului sexual este dat la eliminarea tendințelor de autoacuzare, formarea unui sentiment de încredere în sine Etapa III - dezvoltarea unei percepții estetice adecvate a persoanelor de sex opus, atitudinea etică corectă față de acestea se formează și se consolidează abilitățile de comunicare simplă, naturală și neconstrânsă cu persoane de sex opus, de adaptare în mediul lor Etapa IV - formarea și consolidarea unei atitudini erotice adecvate față de persoanele de sex opus Principalele metode de tratament psihoterapeutic sunt sugestia folosind tehnici hipnotice și în stare de veghe, autohipnoza, auto-antrenamentul modificat, psihoterapia rațională Psihanaliza și psihoterapia comportamentală (comportamentală) sunt utilizate pe scară largă în străinătate Prezența în structura tulburării de preferință sexuală a formațiunilor psihopatologice (deliruri, semne de stare maniacale etc ) servește ca bază pentru prescrierea tratamentului psihofarmacologic adecvat Tulburarea identității de gen și a preferințelor sexuale la copii și adolescenți Încălcarea identității de gen poate fi observată deja în copilărie La fel ca și adulții, copiii cu aceste tulburări simt că au fost menținuți să fie de sex opus și se străduiesc să fie ca sexul opus Abaterile pot deveni sesizabile de la vârsta de - ani Așadar, copiii cer să fie chemați pe nume și vor să poarte haine de sex opus, băieții se joacă de bunăvoie la păpuși cu fetele, fetele se bat cu băieții, joacă fotbal și alte jocuri băiețești, nu se joacă cu păpuși și "fiicele- mame", iar dacă joacă, joacă rolul unui tată Încercările părinților de a schimba comportamentul copiilor transgender prin convingere sau pedeapsă de obicei eșuează Conflictele cu semenii, cauzate de dorința de a se afirma ca reprezentant al sexului opus, ating apogeul la - ani Înainte de adolescență, băieții feminizați sunt expuși la o presiune mai negativă a colegilor decât fetele masculinizate Dorința de a se stabili în apartenența celuilalt sex crește deosebit de puternic odată cu începerea funcționării active a gonadelor Adolescenții constată cu groază creșterea organelor genitale și dezvoltarea unor caracteristici sexuale secundare care contrazic conștiința lor de sine Mărirea glandelor mamare și debutul menstruației sunt percepute de fetele transgender ca un dezastru Libidoul care se dezvoltă în timpul adolescenței este de obicei distorsionat: la femeile transsexuale, apare pentru femei, iar la bărbați pentru bărbați În exterior asemănătoare Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ atracția este percepută ca homosexual, dar de fapt nu este, fiind în concordanță cu conștiința de sine sexuală În ciuda semnelor de tulburare de identitate de gen deja în copilărie, majoritatea copiilor cu tulburare de identitate de gen nu se transformă în adulți transgender Până la adolescență, aceste tulburări se pot îmbunătăți sau dispărea, în special la fete Aproximativ jumătate din cazuri formează ulterior orientări homosexuale, mai ales la băieți Tipic este rezultatul în homosexualitate, și nu în transsexualism, care se găsește doar în % din cazuri Parafiliile încep de cele mai multe ori să se formeze în adolescență și în marea majoritate a cazurilor sunt combinate cu maturarea psihosocială afectată În sexopatologia modernă, se disting conceptele de maturizare somato- și psihosexuală Acesta din urmă nu este identic cu conceptul de maturizare mentală și include componente precum formarea conștiinței sexuale, comportamentul rolului de gen și orientarea psihosexuală Perioada pubertară corespunde în mod normal formării orientărilor psihosexuale În această perioadă are loc formarea unui libido platonic, erotic și sexual Maturația psihosexuală este considerată întârziată dacă atracția platonică se formează de la vârsta de - ani, și accelerată atunci când activitatea sexuală apare la copiii sub ani Pubertatea rapidă cu imaturitatea psihicului, nepregătirea mecanismelor de reținere în sine pot duce la apariția unei astfel de dorințe sexuale, nu patologică în esență, dar nereținută de nimic, din cauza lipsei de control intelectual și volițional, care poate provoca parafilie Potrivit lui V A Gurieva, despre adevăratele tulburări ale pulsiunii care stau la baza parafiliilor se poate vorbi doar atunci când este enunțat un anumit set de semne: paroxistică, recidivă, prezența tulburărilor afective autohtone cu cefalee, senzație de disconfort în perioadele pre și post-atac , un sentiment în creștere rapidă de stăpânire a motivelor, luarea în considerare insuficientă a situației specifice Este necesar să se diferențieze parafilia de experimentarea sexuală caracteristică adolescenței, în care acțiunea este efectuată de dragul noutății efectului, și nu stereotipic sau compulsiv Glaia PATOLOGIA DEZVOLTĂRII MENTALE Principalele etape ale dezvoltării mentale Valoarea crizelor de vârstă Conceptul de asincronie de dezvoltare (disontogeneză) Ontogeneza postnatală este înțeleasă în mod obișnuit ca întreaga perioadă a dezvoltării umane de la naștere până la moarte În ontogeneza postnatală, există mai multe etape în dezvoltarea psihicului uman În procesul de dezvoltare, apare complicația activității mentale, iar fiecare etapă se termină cu formarea tocmai a acelor calități care determină această etapă și ulterior formează baza pentru formarea unor calități noi, mai complexe, ale etapei următoare Există un număr suficient de sistematice care caracterizează etapele de vârstă ale formării psihicului în ontogenie și acoperă copilăria și adolescența Autorii folosesc perioadele de dezvoltare ale psihicului identificate de G K Ushakov El a scris că, cu toată convenționalitatea ei, această periodizare este necesară pentru a lua în considerare calitățile în schimbare ale psihicului în ontogeneză, pentru a dezvolta metode de educație și îmbogățire cu cunoștințe în funcție de nivelul de dezvoltare, pentru a înțelege natura fenomenelor dureroase ale psihicul care se observă în diferite perioade de vârstă Activitatea mentală este o categorie dobândită Sistemele biologice ale creierului sunt congenitale și ereditare, ele reprezintă baza biologică pentru formarea activității mentale, care se dezvoltă în legătură cu influența mediului și reflectarea realității și a mediului uman cu ajutorul simțurilor Când a studiat formarea psihicului în ontogeneza postnatală, G K Ushakov a evidențiat două forme: cu o predominanță a categoriilor subiective figurative (imagini, idei) și a categoriilor subiective urâte (concepte) Prima este caracteristică copilăriei și caracterului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ terizuetsya fantezii și imaginații figurative vii, al doilea - este tipic pentru persoanele de vârstă matură În psihicul emergent al copilului se disting următoarele etape: motric - până la primul an, senzoriomotor - până la ani, afectiv - de la ani la , ideator - de la la ani, autorii disting și o perioada de tineret - de la - ani la - de ani Prima etapă în dezvoltarea psihicului, etapa motorie, se caracterizează prin faptul că un copil are o reacție motorie la orice stimul Aceasta este neliniște motorie, mișcări neintenționate ca răspuns la iritare, țipete și plâns O astfel de reacție apare la un sentiment de foame, o poziție inconfortabilă, scutece umede etc Abilitatile motorii ale copilului sunt imbunatatite de-a lungul vietii, dar in aceasta perioada, comunicarea cu ceilalti se manifesta prin reactii motrice A doua etapă, etapa senzoriomotorie, se caracterizează printr-o activitate motorie mai complexă datorită răspunsurilor la diverși stimuli senzoriali Mișcările devin mai utile: copilul întoarce capul în direcția sunetului, întinde mâna spre jucărie Odată cu trecerea copilului într-o poziție verticală, când începe să meargă, reacțiile senzoriomotorii devin mai complexe, activitatea devine un scop Percepția, atenția, reacțiile afective se formează pe baza reacțiilor senzoriomotorii În timpul etapei senzorio-motorii, copilul acumulează un stoc de idei despre evenimentele în desfășurare și devine posibilă compararea obiectelor percepute efectiv cu ideile disponibile despre ele A treia etapă de dezvoltare a psihicului - afectiv - se caracterizează inițial printr-o eficiență generalizată în aprecierea mediului și apariția unei atitudini diferențiate față de ceilalți, bazată pe satisfacerea sau nemulțumirea nevoilor acestuia Ulterior, toată activitatea copilului este însoțită de o colorare afectivă a percepției evenimentelor, pe baza atitudinii față de acestea: plăcut-neplăcut, bine-rău, dorit-nedorit etc Această perioadă se caracterizează prin labilitatea și instabilitatea reacțiilor afective, vivacitatea lor și imediatitatea reacției A patra etapă de dezvoltare a psihicului, cea ideatică, începe cu îmbogățirea copilului cu concepte, judecăți și concluzii Din această perioadă, copilul are posibilitatea de a construi un plan preliminar de acțiune În el apare o dublare a realității, adică el poate opera cu obiecte și amintiri reale Treptat, apar premisele pentru utilizarea pe scară largă a conceptelor abstracte, capacitatea de a construi judecăți ipotetice, de a analiza legătura lor cu activitățile practice Perioada de tineret este caracterizată de judecăți și aprecieri categorice ale acțiunilor celorlalți, dificultăți în luarea unei decizii de compromis informal, hipersocialitate și aderență la "reguli și dogme" Aceste caracteristici sunt păstrate la adulți Stânga Patologia dezvoltării mentale de obicei creează dificultăți în comunicarea cu ceilalți și, mai ales, cu cei dragi În perioada tinereții, pe baza temperamentului și a caracterului predominant, începe formarea personalității Afectivitatea în această perioadă capătă noi calități, apar cele mai înalte emoții umane - estetice, etice V V Kovalev pune simptomele psihopatologice caracteristice unui anumit stadiu de dezvoltare ca bază pentru etapele ontogenezei, iar G K Ushakov arată ce funcții mentale se dezvoltă în etapele selectate Cu o formare relativ oportună a etapelor de dezvoltare a psihicului, ar trebui să vorbim despre sincronia dezvoltării Cu toate acestea, nu există o dezvoltare ideală a psihicului, deoarece nu există condiții de viață similare În acest sens, dezvoltarea asincronă este mai des observată Sub influența diverșilor factori (boală somatică de lungă durată, condiții necorespunzătoare de creștere, o situație conflictuală în familie etc ) care afectează una sau alta etapă a dezvoltării psihicului copilului, dezvoltarea anumitor structuri de personalitate poate fi inhibată iar succesiunea formării lor poate fi perturbată În același timp, la adulți, pot fi găsite trăsături de caracter caracteristice acestei perioade particulare de dezvoltare a copilului, în care a fost observat un efect advers De exemplu, un copil care a experimentat o lungă separare de părinți în perioada afectivă a formării psihicului, deja ca adult, prezintă o tendință la reacții afective care sunt caracteristice stadiului afectiv de formare a psihicului: labilitate afectivă excesivă, imediatitatea reacțiilor, impresionabilitate etc Situațiile care sunt nefavorabile pentru copil nu trec neobservate, chiar dacă nu există tulburări evidente în exteriorul activității mentale în perioada de influență a acestora, dar ele perturbă sincronismul maturizării structurilor personalității Odată cu aceasta, alte structuri de personalitate se pot dezvolta mai repede, înaintea termenilor cronologici ai formării lor Încălcarea termenilor de formare poate fi observată atât între structurile individuale ale personalității, cât și între dezvoltarea mentală și fizică Deci, în anii , s-a observat o dezvoltare fizică accelerată în comparație cu dezvoltarea mentală, înălțimea și greutatea corporală a adolescenților au depășit normele de vârstă, împreună cu aceasta, s-au găsit caracteristici ale infantilismului în activitatea mentală Întârzierea dezvoltării sau întârzierea în dezvoltarea unuia sau mai multor sisteme se numește întârziere Odată cu dezvoltarea accelerată a sistemelor funcționale înaintea perioadelor de vârstă caracteristice acestui sistem, se vorbește de accelerare Secțiunea IV - PSIHIATRIE PRIVATĂ Când întârzierea unor sisteme este combinată cu accelerarea altora, apar clar manifestări de asincronie În perioada pubertală, semnele de asincronie sunt de natură funcțională și se datorează dezvoltării rapide a diferitelor sisteme ale corpului După această perioadă, apare o scădere treptată a asincroniei La un adult cu o boală mintală, toate cele patru niveluri ale activității mentale (motorie, senzoriomotrie, afectivă și ideatică) pot fi perturbate La copii, tulburările psihice depind de vârstă Copilul nu are astfel de tulburări, a căror formare necesită un anumit grad de maturitate a acestui sistem special Deci, de exemplu, sistemele afective și ideatice la copii nu au atins un grad de maturitate și, în legătură cu aceasta, nu sunt observate sindroame afective tipice și stări delirante Perioade de vârstă și crize de vârstă La studierea incidenței în diferite perioade de vârstă, s-a constatat că există astfel de perioade în care riscul de îmbolnăvire crește semnificativ Aceste perioade sunt numite "crize de vârstă" Creșterea sensibilității și a riscului de îmbolnăvire în timpul crizelor de vârstă se datorează, pe de o parte, restructurării biologice, formării și dezvoltării anumitor structuri ale activității vieții și, pe de altă parte, apariției de noi condiții de viață și de noi cerințe pentru cele emergente personalitate Se disting următoarele perioade de vârstă: copilărie - până la I an, copilărie - până la ani, adolescență - - ani, tinerețe - - obiective maturitate - - ani, dezvoltare inversă - - ani, bătrâne vârsta - de ani și mai mult În practica clinică, cele mai semnificative sunt următoarele crize legate de vârstă: parapuberală, prepuberală, pubertală și menopauză Criza de vârstă parapuberală apare la vârsta de până la , ani Această vârstă se caracterizează prin formarea vorbirii frazale, copilul începe să folosească pronumele "eu" Acest lucru se explică prin faptul că începe să se formeze conștiința de sine, copilul începe să se distingă de fenomenele și obiectele din jur (conștiința de sine alopsihică) Formarea relativ rapidă de noi funcții mentale și dezvoltarea fizică impun cerințe mari asupra întregului organism, iar acest lucru creează un risc pentru diferite boli La această vârstă se manifestă epilepsia, nevroza și alte boli Criza vârstei prepuberale acoperă vârsta de - ani La această vârstă, dezvoltarea fizică și psihică este asociată cu formarea de obligații sociale în legătură cu începutul școlarizării și adaptarea la noile condiții Această perioadă se caracterizează prin Capitolul dezvoltarea abilităților motorii, gândirii și formarea conștiinței de sine somatopsihice Adaptarea școlară insuficientă, solicitările excesive puse copilului în această perioadă pot duce la reacții nevrotice și reacții de protest cu refuzul de a merge la școală Criza de vârstă pubertară apare la vârsta de - ani La această vârstă are loc restructurarea glandelor endocrine, modificări tipice datorate metamorfozei sexuale a adolescenților Se schimbă și statutul social al unui adolescent, îi sunt impuse pretenții mari în legătură cu pregătirea din clasele superioare sau în legătură cu dobândirea unei specialități La această vârstă, comportamentul adolescenților se schimbă, apar conflicte cu părinții, profesorii, apar reacții de protest față de îngrijirea părintească, de autoafirmare în viață Abilitățile motorii devin stângace, mișcări sacadate, adolescenții devin extrem de intoleranți la comentarii și sfaturi În această perioadă pot apărea boli endogene, reacții nevrotice și psihopatice Următoarea criză de vârstă este menopauza În această perioadă, se observă ofilirea funcției sexuale și modificări ale sistemului endocrin Menopauza la femei este de obicei însoțită de o schimbare a stării de bine, oboseală crescută, amețeli, dureri de cap, iritabilitate, "bufeuri", în timpul cărora există o senzație de căldură, amețeli, dificultăți de respirație, transpirație Aceste senzații sunt de obicei trecătoare, dar în unele cazuri sunt pronunțate și prelungite, așa că este necesar ajutorul unui medic La această vârstă apar schimbări în activitățile de muncă și sociale, se pune problema trecerii la pensie, reducerea volumului de muncă, ceea ce creează o anumită dispoziție psihologică, gânduri despre apropierea bătrâneții, pierderea atractivității etc În această perioadă, bolile psihice existente se pot agrava sau pot apărea pentru prima dată, cum ar fi psihozele afective Întârziere în ritmul dezvoltării mentale (încetinire și distorsiune a dezvoltării mentale) Pacienții cu întârzieri în ritmul dezvoltării mentale ocupă o poziție intermediară între pacienții cu oligofrenie și persoanele cu inteligență normală În plus, există forme ușoare congenitale de insuficiență intelectuală (copiii cu aceste forme sunt clasificați ca mai puțin supradotați, așa-zișii proști constituțional), unele forme de infantilism mental și variante neprogrediente ale autismului infantil Alături de aceasta, există un grup mare de persoane cu dizabilități intelectuale ușoare, care apare sub influența factorilor exogeni (retard mental secundar) În formarea acestei patologii, un rol semnificativ îl joacă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Există diferiți factori psihogene și defecte la analizatorii organelor de simț care nu oferă copilului informațiile relevante necesare dezvoltării depline a creierului Conform Clasificării Internaționale a Bolilor, aceste afecțiuni sunt definite ca "retard mental de frontieră" ( Q în - ) Gradul de deficiență mintală este evaluat folosind Q (coeficient de inteligență), care este determinat prin metode psihologice (scala Wechsler pentru copii WISC) Valoarea sa este , ceea ce corespunde normei statistice medii Întârzierile în dezvoltarea psihică pot fi cauzate de privarea emoțională (hospitalizare, "copii orfelinat", orfani), neglijență pedagogică și deprivare socială (copii din familii neculte, copii crescuți în vizuina fiarei) și deprivare senzorială (orbi, surzi, surzi) -ORB) Deprivarea emoțională se dezvoltă ca urmare a unei astfel de situații de viață în care subiectului nu i se oferă condițiile pentru a-și satisface nevoile mentale de bază (vitale) în totalitate și pentru o perioadă lungă de timp Un exemplu de privare emoțională este frustrarea, în care există o blocare a unei nevoi deja activate satisfăcute anterior Un exemplu de frustrare ar fi privarea unui copil de o jucărie preferată fără a oferi alta în schimb Deprivarea este privarea de jucării în general Manifestari clinice De regulă, se disting grupe de întârzieri ale ritmului de dezvoltare mentală sau insuficiență intelectuală limită: forme disonogenetice datorate dezvoltării mentale întârziate sau distorsionate (variante ale infantilismului mental); forme cauzate de leziuni organice ale creierului în stadiile incipiente ale ontogenezei; deficiență intelectuală, în funcție de lipsa de informații în copilăria timpurie; insuficiență intelectuală asociată cu un defect la analizatoarele organelor de simț Manifestările clinice ale întârzierilor de dezvoltare sunt diverse - pe lângă insuficiența intelectuală și imaturitatea psihicului, se observă de obicei tulburări de comportament și simptome nevrotice Infantilism Infantilism (din lat infantilis - pentru copii, infantil) - o afecțiune patologică caracterizată printr-o întârziere a dezvoltării fizice și mentale, cu păstrarea la adulți a trăsăturilor de caracter inerente copilăriei și adolescenței Infantilismul mental, sau imaturitatea mentală, se caracterizează prin prezența unor particularități ale judecăților și comportamentului inerente copiilor, sugestibilitate crescută, instabilitate emoțională, dependență de părinți etc Capitolul Termenul de "infantilism" a fost propus de omul de știință francez E Sh Laseg în pentru a determina întârzierea dezvoltării unui copil într-un stadiu mai timpuriu din cauza intoxicațiilor și infecțiilor și pentru cei care rămân "copii pe viață" Mai târziu, P Loren a evidențiat trei semne ale acestei tulburări: fragilitatea, grația și diminutivitatea corpului, cu trăsături de naivitate și neputință copilărească G K Ushakov a dat următoarele caracteristici ale infantilismului psihofizic: copilăria, limitarea, îngustimea intereselor, independența insuficientă în acțiuni și fapte Impresiabilitatea lor prevalează asupra raționalității, judecăților imature, logicii emoționale, gândirea concretă, figurativă, profunzimea insuficientă a experiențelor afective, instabilitatea emoțională, vulnerabilitatea ușoară, fragilitatea psihicului, activitatea nefocalată, lipsa de creativitate, uneori neputința Alături de aceasta, se remarcă imaturitatea reacțiilor psihomotorii și vegetative Mimica este incertă, expresia facială este prietenoasă-încrezătoare, copilăresc drăguță, mișcările sunt rapide, numeroase, impetuoase (dezinhibarea motorie infantilă) În același timp, stângăcie și oboseală sunt observate în timpul activității intenționate Astfel de persoane pot avea tulburări de somn și apetit, labilitate vasomotorie, transpirație crescută și frig Printre trăsăturile de personalitate, există trăsături de imaturitate, timiditate, indecizie, incertitudine și anxietate Aceste trăsături sunt caracteristice infantilismului armonios, sau psihofizic, care începe să apară din clasele elementare ale școlii Astfel de copii își păstrează interesele de joc pentru o lungă perioadă de timp, preferă compania școlarilor mai mici, se disting prin aroganță copilărească, capriciu, naivitate cu un stoc suficient de cunoștințe Infantilismul armonios se caracterizează printr-o întârziere relativ uniformă atât în dezvoltarea mentală, cât și în cea fizică Alături de acest tip de infantilism se disting o serie de forme de infantilism parțial, un exemplu al cărora este infantilismul mental cu o dizarmonie pronunțată în dezvoltarea anumitor aspecte ale personalității, de aceea denumirea cea mai adecvată este "infantilismul dizarmonic" Infantilismul dizarmonic se caracterizează printr-o formare mentală și fizică neuniformă Dezvoltarea fizică corespunde vârstei sau se observă o accelerație, alături de aceasta, se observă o discrepanță în dezvoltarea mentală Procesele cognitive se dezvoltă de obicei în funcție de vârstă, adică gândirea abstractă se formează în timp util, dar funcțiile emoționale și volitive sunt întârziate în dezvoltarea lor Alocați așa-numitul infantilism organic, din cauza leziunilor organice precoce ale sistemului nervos central Această variantă a infantilismului se caracterizează prin stigmate fizice ale dezvoltării perturbate Spre deosebire de infantilismul dizarmonic, există o lipsă de Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ dezvoltare și activitate cognitivă cu predominanță de concretețe a gândirii, epuizare și explozive Infantilismul mental pe fondul dezvoltării fizice normale sau accelerate se întâlnește de obicei în adolescența mijlocie și mai în vârstă Adolescenții întârzie formarea simțului datoriei, responsabilității, capacitatea de a evalua în mod flexibil situația, iau în considerare nu numai propriile dorințe, ci și cerințele celorlalți, asimilează standardele morale și etice de comportament și principii Pentru astfel de adolescenți, o expresie facială copilărească este caracteristică La pubertate se disting două variante de infantilism mental: infantilismul se observă încă din copilărie iar la pubertate dezvăluie manifestări ale dinamicii legate de vârstă; infantilismul este depistat la pubertate și se datorează maturizării psihobiologice inegale, care se caracterizează prin conservarea pe termen lung a psihicului adolescentului Acești pacienți se caracterizează printr-o dorință de autoafirmare tinerească, o întârziere în formarea unui simț al datoriei, al responsabilității, al stimei de sine critice, combinate cu opoziție și critică și o scădere a capacității de activitate socială adecvată Pentru persoanele cu acest infantilism, tulburările de comportament și de adaptare sunt mai pronunțate decât în prima variantă Este general acceptat că infantilismul psihofizic și dizarmonic este endogen, dar condiționarea genetică nu este exclusă Odată cu vârsta, manifestările infantilismului devin mai puțin vizibile, dar nu dispar complet Infantilismul mental la adulți se caracterizează prin următoarele trăsături de personalitate: naivitate și entuziasm direct, egoism și egocentrism, labilitate emoțională și fantezie vie, obligație formală și subordonare, nepăsare și indiferență, instabilitate a intereselor și distractibilitatea, resentimente și impresionabilitate, timiditate și timiditate Aceste semne sistematizate de infantilism sunt de mare importanță în evaluarea tulburărilor limită, a reacțiilor patocaracterologice și a formelor psihopatice de comportament Infantilismul somatogen poate fi observat la copii și adolescenți din cauza unor boli cronice de lungă durată, atunci când copiii sunt ținuți la pat pentru o perioadă lungă de timp sau lipsiți de activitate fizică Anterior, acest lucru a fost observat în tuberculoză, în special în oase În prezent, bolile alergice cronice (astmul bronșic, neurodermatita) duc la infantilizare Cu infantilismul somatogen, există o întârziere în dezvoltarea sistemului musculo-scheletic și a abilităților motorii Trăsăturile mentale se referă la abilități și abilități, prin urmare acești adolescenți au neputință și dependență de bătrâni, atracție față de compania copiilor (Yachko A E , ) Capitolul Întârzieri în dezvoltare din cauza leziunilor organice precoce ale creierului Această formă de întârziere se caracterizează prin subdezvoltarea neuniformă a intelectului, iar atenția și memoria suferă mai mult Deficiența intelectuală este combinată cu tulburări psihopatice sub formă de dezinhibare motorie, labilitate emoțională, simptomele astenice sunt caracteristice cu epuizare rapidă și sațietate Aceste caracteristici contribuie la încetinirea dezvoltării mentale și la neadaptarea școlară Întârzieri psihogenice în dezvoltare Cea mai distinctă manifestare a întârzierii dezvoltării psihogene este spitalismul, care este înțeles ca tulburări psihice care apar la copiii cu deprivare emoțională (ședere îndelungată a copilului în spital pentru cronici, separarea de părinți, aflarea în casa copilului, în un internat închis, într-o creșă cu o săptămână de ședere non-stop) În aceste cazuri, nu numai privarea emoțională este importantă pentru întârzierea dezvoltării, ci și o lipsă de informare Întârzierea dezvoltării din cauza neglijenței pedagogice se observă cu neglijență, lipsa condițiilor de predare a copilului, în timp ce trăiește în condiții de izolare emoțională și foame de informare Atunci când se creează condiții favorabile pentru formare și educație, este posibilă reversibilitatea tulburărilor Infantilismul ca urmare a unei creșteri necorespunzătoare apare atunci când două dintre tipurile sale sunt combinate: dominant (tutela excesivă) și indulgent ("idolul familiei") În același timp, există dorința părinților de a salva copilul de toate tipurile de autoservire, de a proteja de semeni din cauza fricii de influență proastă, de a se răsfăța în diverse capricii, toate acestea duc la întârzierea dezvoltării motorii aptitudini și abilități, stângăciune, forță fizică insuficientă, incapacitatea de a comunica cu semenii, incapacitatea de a-și restrânge dorințele, ceea ce duce la atragerea adolescenților către copiii mai mici, în fața cărora este mai ușor să-și mascheze insolvența (Lichko A E , ) Întârzieri de dezvoltare în deprivarea senzorială Întârzierile de dezvoltare în deprivarea senzorială (surditate, orbire) au unele caracteristici și diferențe Așadar, cu surditatea, alături de insuficiența intelectuală, se observă imaturitate emoțional-volitivă, lipsă de independență, naivitate, sugestibilitate, imitație, alături de inhibiție și nesociabilitate, și o tendință de reacții de protest Aceste trăsături se manifestă clar încă de la începutul școlii La nevăzători, activitatea motrică are de suferit mai des, au loc întârzierea și încetineala mișcărilor, stereotipurile motorii Secțiunea IV PRIVAT PSYCHI ATRIA În gândire se dezvăluie vâscozitatea, minuțiozitatea, tendința la detalii, inerția proceselor mentale și epuizarea Există un sindrom de privare caracteristic orbului, inclusiv (V F Matveev): • simptome nevrotice masive; • stereotipuri de mișcare; • fenomenul de fantezie patologică; • idei persistente de atitudine; • idei ipohondriale supraevaluate; • reacții patocaracterologice diverse și precoce apărute; • dorinta de singuratate Sindromul de privare la surzi este reprezentat de următoarele caracteristici: • întârzierea dezvoltării mentale ca urmare a neînțelegerii vorbirii altor persoane; • simptome nevrotice masive în perioadele prepubertale și pubertare; • idei paranoice de atitudine; • ipohondrie crescută; • dorinta de singuratate; • reacţii patocaracterologice care apar în perioadele de vârstă prepuberală şi pubertară Etiologie și patogeneză Diverse pericole pre- și perinatale (infecții, intoxicații, alte tipuri de patologie a sarcinii și a nașterii) sunt considerate cauze ale tulburărilor de dezvoltare psihică Dezvoltarea funcțiilor mentale ale copilului are loc la anumite perioade de vârstă, iar dacă acesta nu primește informații relevante în acest moment și nu există condiții pentru perceperea acesteia, atunci dezvoltarea lui poate fi atât de încetinită încât există suspiciunea de subdezvoltare mentală Pentru a clarifica diagnosticul, informațiile despre caracteristicile educației sunt importante Dacă creșterea a fost corectă, a avut loc în condiții bune de viață, atunci aceasta mărturisește o întârziere temporară a dezvoltării mentale Creșterea într-o familie incompletă, dezavantajată social, în instituții pentru copii cu activitate educațională insuficient corectă duce adesea la deprivare emoțională și senzorială Un astfel de mediu perturbă succesiunea etapelor de dezvoltare a copilului, duce la lipsa de cunoștințe, sărăcia intereselor cognitive Totuși, spre deosebire de copiii cu subdezvoltare psihică, copiii cu întârzieri de dezvoltare își păstrează capacitatea de a complica procesele de gândire, de a generaliza, sunt proactivi în situații care îi interesează, folosesc ajutorul în rezolvarea sarcinilor și sunt destul de bine orientați în situațiile cotidiene Capitolul Dacă copiii cu retard mintal se găsesc în condiții favorabile, atunci decalajul lor se poate uniformiza treptat, ceea ce confirmă evaluarea corectă a stării Tratament, prevenire și prognostic În aceste forme de patologie, un rol deosebit îl joacă măsurile terapeutice, corective și de reabilitare Sunt necesare forme speciale de educație și creștere, ținând cont de defectul copilului Se dovedește că efectuează măsuri generale de întărire și prescrie medicamente - atât nootropice, cât și corectoare de comportament - pentru tulburările psihopatice În cazul retardului mintal, prognosticul este mai favorabil decât în cazul oligofreniei Detectarea precoce a retardului mintal și corectarea terapeutică și pedagogică duce de obicei la o accelerare a dezvoltării abilităților mentale la acești indivizi Expertiză Rezolvarea problemelor experților depinde de severitatea infantilismului mental, de maturitatea judecăților și de capacitatea de a evalua evenimentele în curs Un indicator al profunzimii imaturității mentale (criteriile de nebunie) sunt: maturizarea întârziată a tuturor zonelor psihicului, sugestibilitatea și imitația pronunțată, slăbiciunea controlului intelectual și volițional, infantilismul motivației, lipsa unei lupte a motivelor la luarea unei decizii , abilități afectate de a prezice, critica, comportament incontrolabil (V A Guriev) autismul copilăriei timpurii Pentru prima dată, autismul în copilărie timpurie (RAA) a fost descris de L Kanner în și I Asperger în Prevalența este de - de cazuri la de copii, la băieți apare de - ori mai des decât la fete Tulburările autiste aparțin unui grup de tulburări generale de dezvoltare mentală caracterizate prin anomalii calitative în interacțiunea socială și comunicare, un set limitat, stereotip repetitiv de interese și activități Alocarea acestui grup de tulburări ca unul independent este încă discutabilă Diagnosticul diferențial este necesar cu formele de schizofrenie din copilărie timpurie și formele nucleare ale tulburărilor de personalitate (psihopatie autistă sau schizoidă) Debutul precoce al autismului infantil și manifestările sale clinice sunt tipice pentru retardul mintal congenital, iar absența în majoritatea cazurilor a simptomelor pozitive pronunțate și a progresiei evidente, precum și compensarea parțială până la vârsta de ani, servesc drept bază pentru clasificarea copilăriei autism (sindrom Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Kanner) la tulburările de dezvoltare care se desfășoară în funcție de tipul disontogenezei asincrone Manifestările RDA sunt prezente în primii ani de viață, în timp ce de obicei nu există o perioadă anterioară de dezvoltare mentală normală Sindromul de autism al copilăriei capătă cea mai completă formă la vârsta de - ani În cele mai multe cazuri, până în acest moment, sunt determinate întârzierea finală în dezvoltarea vieții instinctive, abilitățile motorii, în special motricitatea fină, tulburările de dezvoltare a vorbirii, jocul, sferele emoționale, care formează comportamentul autist în general Caracteristicile RDA sunt păstrarea relativă a formelor abstracte de cunoaștere a realității, care în aceste cazuri sunt combinate cu forme protopatice primitive, adică cunoașterea folosind predominant receptori tactili, olfactivi și gustativi, în special în reacțiile de orientare primară Astfel de reacții la stimuli sonori și lumini la o vârstă fragedă pot fi absente sau puternic pervertite Absența acestor reacții dă motive de a suspecta surditate și chiar orbire la copiii cu autism Încălcările calitative ale interacțiunii sociale sunt întotdeauna relevate, cauzate de lipsa de reacții emoționale adecvate a copilului la emoțiile celorlalți și dificultăți grave de comunicare Acest lucru se manifestă prin lipsa utilizării sociale a abilităților de vorbire disponibile și prin comportamentul evaziv atunci când alții încearcă să ia contact Comportamentul este stereotip, există dorința de a stabili o dată pentru totdeauna rutina în obiceiuri și jocuri Copiii cu autism le lipsește inițiativa și creativitatea în organizarea activităților de agrement După ce copilul împlinește vârsta de - ani, manifestările sindromului autist sunt parțial compensate și netezite, dar acest lucru este mai ales pentru tulburările de dezvoltare psihică Copiii dezvoltă adesea un defect oligofrenic pronunțat cu comportamente autiste Uneori apar tulburări asemănătoare nevrozei, afective, catatonice sau polimorfe pe fondul principalelor manifestări ale sindromului autist, care agravează prognosticul Există temeri, tulburări de somn și de alimentație, sunt posibile izbucniri de iritare și furie Există o tendință de autovătămare (mușcarea mâinilor, în special a încheieturilor), observată mai des cu retard mintal K , în vârstă de ani și luni, suferă de autism timpuriu Fără discurs, fără instrucțiuni Fundalul de dispoziție negativă prevalează Când dorințele nu sunt îndeplinite, începe să țipe Legătura simbiotică cu mama Nu există abilități de autoservire Dificultăți cu olita, ea nu cere să meargă la toaletă Ea nu folosește o lingură, ea bea dintr-o ceașcă Nu se joacă cu jucăriile, adulmecă obiecte, scrâșnește din dinți Cu disconfort se observă autoagresiune: lovindu-și capul de perete, mușcând pumnii sau lovindu-i în cap Capitolul M , în vârstă de ani, suferă de o formă severă de autism timpuriu Comportamentul este extrem de dezorganizat, haotic, lipsit de activitate arbitrară, spontană, imposibilitatea practică a concentrării arbitrare Vorbirea expresivă este absentă, vorbirea impresionantă este disponibilă; pot urma instrucțiuni simple Un număr mare de stereotipuri motrice și sonore (legănarea corpului înainte și înapoi, balansarea brațelor, bătutul din palme, mormăitul) Abilitățile de autoservire sunt practic inexistente Există o relație simbiotică cu tatăl său, în prezența lui și cu sprijinul său poate scrie și citi, dând în același timp abilități intelectuale ridicate, memorie bună și capacitatea de a analiza propria stare Încă de la vârsta de ani, băiatul a fost supus unor lucrări corecționale psihologice de dezvoltare emoțională și intelectuală, care au adus rezultate notabile, dar nivelul de adaptare socială și cotidiană este încă extrem de scăzut Lăsat singur, se plimbă prin camere, se legănă, își pune în gură obiecte care vin la îndemână Manifestările unui defect în autism variază în funcție de vârsta copilului, dar problemele sociale persistă la vârsta adultă, manifestate prin dificultăți de comunicare și interese limitate La autism se observă diferite niveluri de dezvoltare mentală, dar în / din cazuri este detectată retardul mintal Există autism atipic, care se distinge prin vârsta de debut și absența unuia dintre semne (interacțiune socială, comunicare, comportament repetitiv stereotip limitat) Autismul atipic apare la copiii cu retard mintal profund L Kanner, I Asperger, V V Kovalev evidențiază o variantă organică a autismului timpuriu Manifestările conturate ale acestui autism sunt observate la vârsta precoce și preșcolară Sindromul Rett este o encefalopatie progresivă care apare aproape exclusiv la fete; descris de A Rett în Prevalenţa este de : - a populaţiei infantile În sindromul Rett, după o perioadă de dezvoltare normală la o vârstă fragedă, apare pierderea parțială sau completă a abilităților manuale și a vorbirii Acest lucru este însoțit de o încetinire a creșterii capului Debutul bolii cade în luna - Dezvoltarea socială și a jocului este întârziată, dar interesele sociale rămân Diagnosticul se bazează pe absența mișcărilor intenționate ale mâinilor, încetinirea creșterii capului, ataxie și mișcări stereotipe de spălare a mâinilor Deteriorarea funcțiilor motorii în dinamică confirmă diagnosticul Sindromul Asperger seamănă clinic cu autismul tipic, dar se distinge prin activitatea intelectuală intactă Diagnosticul se bazează pe prezența unor deficiențe calitative în interacțiunea socială și a unor forme stereotipe repetitive limitate de comportament, interese și activități cu activitate intelectuală destul de intactă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Etiologie și patogeneză Nu există un concept general acceptat despre etiologia și patogeneza RDA Cele mai comune idei despre cauzele dezvoltării sale sunt împărțite în două grupuri - teoria psihogenezei și teoriile biologice Teoriile psihogenezei consideră interacțiunea în sistemul mamă-copil drept o prioritate, care este indisolubil legată de diverși stimuli atât de necesari pentru maturarea funcțiilor sistemului nervos central Semnificația este acordată absenței în copilăria timpurie (din momentul nașterii) a căldurii și atenției materne și a atmosferei generale afective pozitive Aparent, este greu de explicat pe deplin dezvoltarea autismului timpuriu prin interacțiuni psihosociale, cu toate acestea, nu se poate decât să admită că acestea joacă, fără îndoială, un rol semnificativ în patogeneza bolii teorii biologice Grupul acestor teorii include concepte genetice, teoria tulburărilor de dezvoltare a creierului, teorii legate de acțiunea factorilor perinatali, precum și concepte neurochimice și imunologice Cea mai comună dintre ele este teoria genetică Datele privind concordanța pentru autismul infantil la perechile de gemeni monozigoți susțin rolul special al factorilor genetici în autismul copilăriei timpurii Potrivit diverșilor autori, acesta variază de la la %, în timp ce la perechile de gemeni dizigoți este zero În ciuda existenței unor astfel de date convingătoare privind rolul semnificativ al factorilor ereditari în dezvoltarea autismului timpuriu, mecanismul moștenirii rămâne necunoscut Este permisă posibilitatea de a moșteni nu boala în sine, ci o predispoziție la aceasta Teoriile în care cea mai mare importanță se acordă abaterilor în dezvoltarea structurilor creierului se bazează atât pe idei pur teoretice despre imaturitatea formațiunilor cerebrale, cât și pe datele neuro-anatomice și tomografice computerizate din ultimii ani Semnificative din punct de vedere patogenic includ diferite efecte negative ale perioadei perinatale: sângerări ale mamei în timpul sarcinii, utilizarea ei de cantități excesive de medicamente și alte efecte toxice și infecțioase asupra fătului Teoriile neurochimice se concentrează pe funcția sistemelor dopaminergice, serotoninergice și opiacee ale creierului Rezultatele unui număr de studii biologice au sugerat că funcția acestor sisteme este crescută în autismul copilăriei timpurii Se crede că multe manifestări clinice ale bolii (autism, stereotipuri etc ) pot fi asociate cu hiperfuncția lor Valabilitatea unor astfel de ipoteze este evidențiată de utilizarea cu succes în multe cazuri a haloperidolului, antidepresivelor și naltrexonei Terapie Nu există o terapie specifică pentru tulburările autiste, așa că tratamentul este predominant simptomatic Capitolul Scopul principal al tratării acestor pacienți este de a influența simptomele psihopatologice și tulburările de comportament aferente, precum și manifestările somato-neurologice ale bolii, de a stimula dezvoltarea sistemelor funcționale: funcții cognitive, vorbire, abilități motorii, abilități necesare sau menținerea siguranței acestora, creați premise și oportunități de învățare Se utilizează farmacoterapie (medicamente psiho- și somatotrope), psihoterapie, kinetoterapie și metode de corecție psihologică și pedagogică Farmacoterapia la pacienții cu autism infantil este indicată pentru agresivitate severă, comportament auto-vătămator, hiperactivitate, stereotipuri și tulburări de dispoziție În aceste cazuri se folosesc antipsihotice, tranchilizante, antidepresive și sedative Datorită specificului acestei tulburări de dezvoltare, sunt necesare și principii speciale de predare a unui copil autist, ținând cont de caracteristicile generale și individuale ale acestuia Munca corecțională vizează în principal dezvoltarea contactului emoțional și a interacțiunii copilului cu adulții și cu mediul, dezvoltarea afectivă, formarea unor mecanisme comportamentale adaptative interne, iar aceasta, la rândul său, crește adaptarea socială generală a unui copil autist Pe lângă medicii psihiatri, psihologii, defectologii și alți specialiști care lucrează în instituțiile speciale pentru copii sau în secțiile spitalului ar trebui să se ocupe de copiii cu autism În străinătate, susținătorii terapiei comportamentale au obținut cel mai mare succes în domeniul reabilitării sociale a persoanelor cu autism infantil retard MENTAL (oligofrenie) Un simptom comun al oligofreniei este prezența subdezvoltării mentale congenitale sau dobândite în copilăria timpurie (până la ani), cu o lipsă de abilități intelectuale, un coeficient intelectual (IQ) al cărui coeficient intelectual este sub de puncte Retardarea mintală în populație variază de la la % din populație Etiologie și patogeneză Există două forme de retard mintal - datorată eredității și diferiților factori exogeni, care includ atât toate tipurile de leziuni cerebrale, cât și influențe sociale La gemenii monozigoți, concordanța retardului mintal ajunge la %, la gemenii dizigoți este mai mică de jumătate, ceea ce indică rolul unui factor ereditar Cele mai pronunțate niveluri de retard mintal se observă cu un tip de moștenire recesiv (cu boli metabolice cu tulburări metabolice: fenilcetonurie, galactozemie, gargoilism etc ) Cu moștenire dominantă, gena mutantă se manifestă într-o stare heterozigotă și efectul său este într-o anumită măsură compensat de alele cu drepturi depline - în aceste cazuri, jumătate dintre copii și unul dintre părinți sunt afectați Aberațiile cromozomiale joacă un rol în geneza oligofreniei Un alt grup se datorează diverșilor factori exogeni care pot afecta creierul copilului în timpul sarcinii, nașterii și în primii ani de viață Bolile somatice, de cele mai multe ori cronice, bolile, infecțiile, consumul de droguri, alcool, droguri, toxicoza femeilor însărcinate, leziunile la naștere, asfixia în timpul nașterii pot avea un impact asupra fătului In primii ani de viata conteaza neuroinfectiile (meningita si meningoencefalita), leziunile cranio-cerebrale Malformațiile sunt împărțite în gametopatii, cu leziuni ale celulelor reproducătoare ale părinților înainte de fertilizare, Capitolul , Retardare mintală (retard mental) blastopatie - afectarea embrionului în stadiul de blastogeneză (până la săptămâni de sarcină), embriopatie - afectare în timpul embriogenezei ( săptămâni - luni de sarcină), fetopatie - afectarea fătului de la luni pana la sfarsitul sarcinii Efectele adverse în timpul perioadei de blastogeneză duc la încălcări grave ale întregului corp al fătului, cu embriopatii, aberații cromozomiale și modificări biochimice sunt observate mai des, cu fetopatie - tulburări în formarea creierului, în special structurile sale complexe Deprivarea socioculturală, mai ales în primii ani de viață ai unui copil, poate duce la tulburări de dezvoltare psihică Acest lucru este confirmat de acele cazuri rare când copiii sunt crescuți în afara societății umane (copii - "Mowgli") Tabloul clinic Semnele clinice comune ale oligofreniei sunt subdezvoltarea atât a activității intelectuale, cât și a întregului psihic în ansamblu; odată cu dezvoltarea mentală generală, subdezvoltarea gândirii abstracte și a memoriei logice iese în prim-plan În primul an de viață se detectează o întârziere a dezvoltării motorii (copiii încep să stea, să meargă târziu), și există o lipsă de răspuns emoțional și vizual la mediu La - ani, întârzierea mintală se manifestă prin întârzierea vorbirii, lipsa de vioitate emoțională și activitate în procesele de joc în rândul preșcolarilor, jocurile rămân simple, emoțiile sunt sărace, vorbirea cu un vocabular mic, cu tulburări fonetice La vârsta școlară, se dezvăluie o incapacitate de a face față curriculum-ului La această vârstă sunt posibile stări de decompensare cu tulburări de comportament, alcoolism precoce, vagabondaj, hipersexualitate, stări depresive și psihotice, convulsii convulsive Grade de retard mintal Gradul ușor de retard mintal (debilitate) IQ - puncte, corespunzând debilitatii la persoanele cu retard mintal se observă în % din cazuri Cu debilitatea, există o incapacitate de a abstractiza gândirea abstractă Adesea există o imposibilitate de a folosi experiența într-o situație nouă, memoria logico-semantică are de suferit Dar cu o atenție bună și o memorie mecanică bună, copiii sunt capabili să învețe conform unui program special al unei școli speciale, care se bazează pe metode de predare concret-vizuale Acești copii stăpânesc anumite abilități de muncă și pot da dovadă de independență în procesele de muncă simple În ciuda subdezvoltării motorului Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ sfere ( stângăcie, angularitate), sărăcie a reacțiilor emoționale, conform lui B A Ledenev, subdezvoltarea mentală devine mai puțin vizibilă de-a lungul anilor, nivelul gândirii abstracte crește și vorbirea de zi cu zi devine puțin diferită de vorbirea adolescenților cu drepturi depline Cu o ușoară debilitate, adaptarea socială este posibilă prin adaptarea lor la o serie de profesii simple Retardare mintală moderată (IQ - puncte) și severă (IQ - puncte) (imbitilitate) Aceste grade de retard mintal apar în % din cazuri Gândirea imbitsils este concret eficientă, inconsecventă și rigidă Formarea conceptelor abstracte nu este disponibilă Stocul de informații este limitat la probleme interne și de zi cu zi Există o subdezvoltare accentuată a percepției, atenției și memoriei Sunt incapabili de școlarizare și muncă sistematică Educația și reabilitarea au ca scop stăpânirea abilităților de autoservire Au nevoie de supraveghere constantă și sunt recunoscuți drept copii cu dizabilități Imbitsile dau cu ușurință reacții inadecvate, sunt vicioase și agresive, unii au o creștere și perversiune a pulsiunilor și o tendință de imitare, ceea ce poate duce la comportament antisocial Retardare mentală profundă (idioție) IQ mai mic de de puncte Acești copii duc lipsă de gândire și memorie Practic nu există vorbire, ei pot pronunța cuvinte individuale sau sunete nearticulate Reacțiile la mediu sunt reduse, emoțiile sunt elementare, determinate de un sentiment de plăcere și neplăcere Cu idioție, se observă defecte grave în dezvoltarea fizică și tulburări neurologice Viața lor se desfășoară la un nivel instinctiv și cu siguranță reflex Abilitățile de îngrijire și de îngrijire de sine nu sunt dezvoltate Au nevoie de îngrijire și supraveghere constantă Forme diferențiate de retard mintal Oligofrenie din cauza deteriorării aparatului cromozomial boala Down Boala a fost descrisă pentru prima dată de Down în Frecvența bolii Down în rândul nou-născuților este de : - În , trisomia pe cromozomul a fost găsită în cariotipul copiilor cu boala Down Ulterior, în cadrul unui studiu citogenetic, au fost identificate trei variante de anomalii cariotip: trisomie regulată, mozaicism (unele Capitolul , Întârzierea mintală (întârzierea mintală) celulele au un cariotip normal, altele au trisomie pe a -a pereche de cromozomi) și o translocație dezechilibrată Cu trisomie obișnuită ( % din toate cazurile de boală Down), de cromozomi sunt detectați în cariotip Un cromozom suplimentar se găsește în toate celulele culturii Variantele de mozaic reprezintă % Femeile cu această variantă a cariotipului pot avea atât copii normali, cât și cei cu trisomie obișnuită pe cromozomul Varianta de translocare a bolii Down în jumătate din cazuri este ereditară și depinde de vârsta mamei, se crede că vârsta bunicii la momentul nașterii mamei copilului bolnav este mai importantă Cu boala Down, se remarcă subdezvoltarea lobilor frontali și a cerebelului, subdezvoltarea circumvoluțiilor și alte defecte ale sistemelor nervos și endocrin Boala este recunoscută deja la naștere, se observă o greutate corporală mică, copiii sunt letargici, sug rău Aspectul este caracteristic: o față lată cu o secțiune de ochi "mongoloid", o a treia pleoapă suplimentară, un nas scurt și larg, un maxilar inferior proeminent, membre și degete scurte, degetul mic este adesea curbat spre interior, auricule cu lobi aderenți, o cută transversală tipică în palmă Toți pacienții prezintă tulburări endocrine: subdezvoltarea gonadelor și a caracterelor sexuale secundare, scăderea metabolismului bazal și obezitatea În starea neurologică, se notează slăbiciune de convergență, strabism, miopie, hipotensiune musculară și tulburări vestibulare Retardarea mintală în % din cazuri atinge gradul de imbitilitate, în % - idioție și în % - debilitate (Sukhareva G E , ) Alături de aceasta, unii pacienți au o bună memorie mecanică, abilități imitative, vivacitate emoțională și memorie muzicală Astfel de pacienți pot fi instruiți într-o școală auxiliară și în viitor pot efectua o muncă simplă Îmbătrânirea fizică la acești pacienți începe precoce, de la vârsta de - de ani, ceea ce duce la o deteriorare a capacităților lor mentale De la naștere, aceștia sunt recunoscuți drept copii cu dizabilități Sindromul Klinefelter Descris de H F Klinefelter et al in Apare doar la barbati cu frecventa de : , acestia au un cromozom X in plus Un studiu cariologic relevă de cromozomi ( ,XXY) Variantele cu cariotipurile ,XXXY și ,XXXXY sunt mai puțin frecvente Gradul de subdezvoltare intelectuală este cu atât mai profund, cu atât mai mulți cromozomi sexuali suplimentari în cariotip Bărbații cu sindrom Klinefelter se caracterizează prin statură înaltă, membre lungi, aspect eunucoid, infertilitate și adesea trăsături feminine Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ În urină, nivelul de -cetosteroizi și hormoni gonadotropi este crescut Subdezvoltarea psihică în sindromul Klinefelter nu este pronunțată, dar uneori ajunge la o debilitate profundă și este detectată în copilăria timpurie Printre indivizii cu un cariotip de de cromozomi, există cazuri cu inteligență aproape normală Trăsăturile unui defect intelectual sunt o imaturitate destul de profundă a sferei emoțional-voliționale, care, din punct de vedere al manifestărilor, se apropie de infantilismul mental în aceste cazuri În prezența unei subdezvoltări psihice ușoare, odată cu începutul școlarizării, în adolescență și postadolescență, apare o conștiință a inferiorității lor, au un fond de dispoziție scăzut cu iritabilitate, reacții nevrotice și patocaracterologice Sindromul Triplo-X Sindromul a fost descris în Afecțiunea se caracterizează prin prezența a mai mult de doi cromozomi în cariotip (de obicei trisomia X) Manifestările clinice sunt polimorfe O manifestare a trisomiei X este retardul mintal sever, care se observă la % dintre pacienți La unii pacienți, există o întârziere a dezvoltării fizice, semne displazice: epicant, palat dur înalt, clinodactilie a degetelor mici Polisomia X este rară: tetrasomia-XXXX și pentasomia-XXXX În aceste cazuri, subdezvoltarea mentală este mai pronunțată Sindromul Shereshevsky-Turner Descris de N A Shereshevsky în și H Turner în Apare la femei cu o frecvență de la de fete născute Se caracterizează prin absența unui cromozom X (X ) și a cromatinei sexuale în celule Fetele nou-născute au greutate corporală și înălțime reduse, edem limfatic al mâinilor și picioarelor din cauza anomaliilor sistemului limfatic Pacienții au o incizie "anti-mongoloidă" a ochilor, epicantus, urechi joase, un gât scurt și larg, cu un nivel scăzut de creștere a părului, subdezvoltarea organelor genitale interne și externe, infertilitate, absența glandelor mamare și menstruație Scăderea inteligenței are un alt grad de severitate În unele cazuri, inteligența este normală microcefalie Adevărata microcefalie Adevărata microcefalie are o origine ereditară Diferă de secundar, care apare în legătură cu leziunile intrauterine ale embrionului sau fătului Cu adevărata microcefalie, se observă o scădere a dimensiunii craniului și a creierului, subdezvoltarea lobilor frontali Partea facială a craniului cu o frunte joasă, dezvoltarea sporită a arcurilor frontale Înălțimea și corpul sunt relativ normale Capitolul Subdezvoltarea mentală atinge grade profunde (imbitilitate, idioție), alături de aceasta, există vivacitatea reacțiilor emoționale, bunătatea, prietenia și un răspuns destul de adecvat la diverse evenimente Cu o subdezvoltare intelectuală relativ superficială, acești pacienți stăpânesc abilitățile de autoservire, comportament relativ corect și se adaptează la mediul familiar Forma secundară (cerebropatică) de microcefalie Apare mai des Apare în legătură cu infecțiile intrauterine, când embrionul și fătul sunt expuși la pericole toxice, traumatisme la naștere și alți factori Cu o scădere ușoară a craniului, deformarea este mai severă și, prin urmare, se observă manifestări mai severe de subdezvoltare, însoțite de tulburări neurologice și convulsii convulsive Se remarcă adesea disproporția corporală Forme metabolice (enzimopatice) de retard mintal Acest grup include oligofrenia, în care există un defect ereditar în metabolismul aminoacizilor, metalelor sau sărurilor minerale Fenilcetonurie (PKU, oligofrenie fenilpiruvică) Fenilcetonuria a fost descrisă pentru prima dată în de către A Folling, în s-a stabilit un tip de moștenire autosomal recesiv În , Jarvis a descoperit că enzima fenilalaninhidroxilaza era absentă sau era redusă drastic în ficatul acestor pacienți și a propus o dietă restricționată în fenilalanină pentru tratamentul PKU Frecvența bolii este de : de nou-născuți De o importanță majoră în patogeneza bolii este un defect al enzimei fenilalanin- -hidroxilază, care promovează conversia fenilalaninei în tirozină, ceea ce duce la un deficit de catecolamine și melanină, deoarece tirozina este un precursor al acestora În acest sens, schimbul de fenilalanină se desfășoară într-un mod diferit cu formarea acizilor fenilpiruvic, fenilmalic, fenilacetic Nivelul fenilalaninei din sânge și urină crește Nivelurile insuficiente de melanină duc la pigmentarea afectată a pielii și a părului Metabolismul triptofanului și sinteza serotoninei, necesare pentru funcționarea normală a sistemului nervos, sunt perturbate Copiii cu fenilcetonurie se nasc cu un creier complet funcțional (procesele metabolice ale fătului sunt efectuate datorită schimbului în corpul mamei), iar tulburările biochimice încep să se dezvolte după naștere Simptomele bolii apar în primul an de viață S-a stabilit că creierul din PKU nu poate absorbi complet fenilalul Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nin Aproape toți copiii au o întârziere în dezvoltarea fizică, sunt rachiți, sunt semne de microcefalie moderată, există semne displazice: palat înalt, epicant, deformare a auriculelor Aproximativ % dintre pacienți sunt blonzi, cu piele deschisă, fără pigment și ochi albaștri Cu tratament tardiv (dupa ani), dementa predomina la nivel de imbecil si idiotie În structura subdezvoltării mentale, o mare parte este ocupată de tulburări astenice și de tip nevroză Uneori tabloul clinic este de natura schizofrenica, / dintre pacienti au crize epileptiforme, comportamente psihopatice Diagnosticul se stabilește pe baza manifestărilor clinice și a rezultatelor studiilor biochimice Diagnosticul de oligofrenie fenilpiruvică este important deja la nou-născuți Diagnosticul se bazează pe detectarea fenilalaninei în sânge și a acidului fenilpiruvic în urină Există mai multe teste de diagnostic, cel mai simplu dintre ele este testul Felling: la ml de urină se adaugă - picături de soluție % FeCl Când apare o culoare albastru-verde, proba este considerată pozitivă Există și așa-numitul test al scutecului: o soluție % de FeCl este aplicată prin picurare pe un scutec alb Când apar pete albastre-verzi, testul este considerat pozitiv În același scop, se folosesc hârtii indicatoare: atunci când sunt coborâte în urină, care conține acid fenilpiruvic, se notează o culoare verde Mai specific și mai sensibil este testul cu , -dini-rofenil-hidrazină ( , -DNPH): la - ml de urină se adaugă aceeași cantitate de soluție , % de , -DNPH Când apare o culoare galben strălucitor, proba este considerată pozitivă Detectarea precoce a fenilcetonuriei este necesară pentru tratamentul în timp util Acești copii ar trebui să urmeze o dietă specială cât mai curând posibil, care este drastic limitată în conținutul de proteine naturale Li se prescrie hidrolizat de cazeină, dar ar trebui să conțină o cantitate suficientă de triptofan, tirozină și acizi care conțin sulf În procesul de tratament alimentar, este necesară monitorizarea biochimică constantă a nivelului de fenilalanină din serul sanguin O scădere a nivelului său în sânge poate duce la anorexie, diaree, vărsături și scădere în greutate Cu cât începe tratamentul mai devreme, cu atât se poate aștepta efectul mai bun Tratamentul trebuie efectuat pentru o perioadă lungă de timp, până la - ani Dacă tratamentul începe după ani, atunci nu se poate conta pe efect, deoarece demența destul de profundă se dezvoltă deja Galactozemie Galactozemia este o enzimopatie ereditară (moștenire de tip autozomal recesiv) Defectul se referă la enzima galactoză- -fosfat- Capitolul , Retardare mintală (retard mental) uridil transferaza Metabolismul galactozei este perturbat, cantitatea acesteia crește din cauza defalcării insuficiente și a substanței toxice galactoza- -fosfat Acest lucru duce la tulburări la scurt timp după naștere: dispepsie, vărsături, icter, mărire a ficatului, cataractă și retard mintal sever Diagnosticul se bazează pe rezultatele determinării galactozei în sânge și urină folosind albastru de metilen (un test este considerat pozitiv, în care culoarea dispare) În mod favorabil, boala continuă cu restricția aportului de galactoză și hrănirea artificială Mucopolizaharide Gargoilismul (boala Hurler-Pfaundler-Hunter) este un grup de boli cauzate de patologia ereditară a țesutului conjunctiv; caracterizată prin afectarea sistemului nervos central, a organelor vizuale, a sistemului musculo-scheletic și a organelor interne Boala a fost descrisă pentru prima dată de Thompson în Termenul "gargoilism" este asociat cu faptul că pacienții au o oarecare asemănare exterioară cu imaginea sculpturală a himerelor (gargoile) Se moștenește în mod autosomal recesiv, băieții se îmbolnăvesc de ori mai des Semnele clinice apar în primele luni de viață ale unui copil: fenomenele de acromegalie cresc (trăsăturile feței devin aspre, craniul crește în dimensiune), se observă displazie, scurtarea gâtului, trunchiului și membrelor, pieptul este deformat, coloana vertebrală este îndoită Există modificări în organele interne Diagnosticul se bazează pe datele clinice și pe rezultatele studiilor biochimice (determinarea mucopolizaharidelor acide în urină și activitatea enzimelor lizozomale în cultura tisulară) Dezvoltarea psihică este întârziată brusc, defectul intelectual crește și ajunge adesea la gradul de idioție Boala Tay-Sachs (idioție amaurotică - degenerescență cerebromaculară) Acesta este un grup de boli ereditare rare caracterizate prin creșterea demenței până la idioție, o scădere progresivă a vederii până la orbire și paralizie pe scară largă Prevalența este de : Există o încălcare determinată genetic a metabolismului lipidic cu depunere crescută în neuronii cortexului cerebral, cerebelului și a altor părți ale sistemului nervos, în celulele ganglionare ale retinei Există cinci forme de boală Tay-Sachs, care diferă în funcție de vârsta de debut a simptomelor și rata de progresie a acesteia Idioția amorotică se caracterizează printr-o triadă: demență progresivă, orbire în creștere și paralizie Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Forme de retard mintal condiționate exogen Forme de oligofrenie asociate cu leziuni intrauterine Oligofrenia rubeolară A fost descris pentru prima dată de N Gredd în la copiii ale căror mame au avut rujeola rubeolă în timpul sarcinii Aceasta este cea mai frecventă și mai studiată embriopatie de origine virală Severitatea embriopatiei este mai mare atunci când mama este bolnavă în primul trimestru de sarcină Tabloul clinic se caracterizează printr-o combinație de demență cu malformații ale organelor de simț și subdezvoltare fizică Prevenirea se reduce la prevenirea bolii femeilor însărcinate cu rubeolă Retardare mentală toxoplasmatică Frecvența toxoplasmozei congenitale este de - la de nou-născuți Toxoplasmoza congenitală este o consecință a transmiterii transplacentare verticale a agenților infecțioși la făt în timpul unei boli acute a unei mame însărcinate cu toxoplasmoză Există două tipuri de toxoplasmoză congenitală: toxoplasmoza meningoencefalită și corioretinita - o malformație a sistemelor creierului Primul se observă la o vârstă mai târzie, al doilea este o embriopatie datorată infecției embrionului în primele etape ale sarcinii Manifestările clinice ale toxoplasmozei congenitale depind de momentul infecției intrauterine Copilul are tulburări severe de dezvoltare fizică, simptome neurologice și demență severă Subdezvoltarea psihică se manifestă încă din primele luni de viață și atinge gradul de imbecilitate și idioție Diagnosticul se face pe baza datelor clinice și a rezultatelor studiilor serologice Oligofrenia în sifilisul congenital Sifilisul congenital (congenital) este acum rar, caracterizat prin polimorfism, poate fi cauza subdezvoltării fizice și mentale a copilului Meningoencefalita intrauterina provoaca afectiuni cutanate, somatice si neurologice În starea fizică sunt caracteristice displazia și anomaliile macroscopice de dezvoltare, în starea neurologică se observă simptome pupilare caracteristice (pupilele înguste, sindromul Argyle Robertson) Se notează paralizii, pareze, mișcări coreoforme și atetoide Gradul de subdezvoltare mentală este diferit - de la grade profunde de oligofrenie la debilitate și gradul de tulburări astenice Diagnosticul se bazează pe simptome clinice specifice, rezultatele reacției Wasserman și alte teste serologice Capitolul , Retardare mintală (retard mental) Oligofrenie datorată bolii hemolitice a nou-născutului Boala hemolitică a nou-născutului (eritroblastoza fetală) se dezvoltă cu incompatibilitatea imunologică a sângelui mamei și fătului de către factorul Rh și este una dintre cauzele oligofreniei Frecvența oligofreniei din cauza incompatibilității Rh este de la - de nașteri Boala apare la un copil Rh pozitiv dacă tatăl său este Rh pozitiv și mama lui este Rh negativ Factorul Rh al fătului traversează placenta în corpul mamei Rh negativ, care este imunizată și începe să producă antigenul anti-Rh Mai des, sarcina cu conflict Rh apare la femeile Rh negativ ale căror mame erau și Rh negative Boala hemolitică a nou-născutului se dezvoltă ca urmare a distrugerii celulelor roșii din sânge sub influența anticorpilor și duce la o încălcare a metabolismului bilirubinei și la acumularea de bilirubină indirectă (hiperbilirubinemie) Gradul de afectare a sistemului nervos central și a altor organe depinde nu numai de nivelul bilirubinei indirecte, ci și de durata hiperbilirubinemiei Consecințele leziunii cerebrale toxic-anoxice în boala hemolitică sunt de obicei numite encefalopatie bilirubinică (Ginzburg S E , Tabolin V A , ) Se caracterizează printr-o triadă de simptome: tulburări de mișcare extrapiramidală, defecte de auz și retard mintal Severitatea subdezvoltării mentale în encefalopatia bilirubină depinde de leziunea organică a creierului Deficiența intelectuală variază de la debilitate ușoară la idioție În structura unui defect oligofrenic, un sindrom psihoorganic cu excitabilitate și labilitate emoțional-volițională ocupă un loc mare Un tratament eficient pentru boala hemolitică a nou-născutului este o transfuzie de sânge în prima zi de viață a copilului în cantitate de - mg/kg greutate corporală Oligofrenie datorată leziunilor cerebrale postnatale precoce, exogene (infecțioase, intoxicații, alergice și traumatice) În perioada postnatală, bolile infecțioase duc la apariția oligofreniei: encefalită, encefalomielita, encefalomielita și mai rar meningită Encefalita primară se distinge ca urmare a expunerii la un agent patogen neurotrop și secundară ca complicații în alte boli infecțioase (rujeolă, tuse convulsivă, gripă, varicela etc ) Un defect intelectual pronunțat se observă în bolile copiilor în primii ani de viață Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Manifestările clinice ale oligofreniei post-infecțioase și post-traumatice depind de severitatea și prevalența leziunilor organice ale creierului Se observă adesea leziuni ale nervilor cranieni: strabism, atrofie a nervilor optici, pierderea auzului, surditate, pareză și paralizie a membrelor, hiperkinezie, convulsii etc Gradul și profunzimea defectului intelectual sunt diferite Poate fi de natura oligofreniei tipice sau a unui defect intelectual mozaic, neuniform, în care se observă inerție, lentoare, tulburare astenică pronunțată (epuizare, oboseală, atenție afectată) Alături de tulburările cerebrastenice se observă forme psihopatice de comportament Diagnosticul oligofreniei Diagnosticul diferențial al oligofreniei cu alte boli psihice nu provoacă dificultăți, dar este necesar să se stabilească gradul de subdezvoltare psihică și cauza oligofreniei la o vârstă fragedă, în special pentru formele enzimopatice Pentru o evaluare corectă a oligofreniei, este necesar să existe un istoric familial complet, date despre sarcina mamei, bolile pe care le-a suferit în timpul sarcinii, intoxicații, precum și caracteristicile travaliului și primii ani de viață ai copilului Pentru recunoașterea oligofreniei, sunt importanți rezultatele unui examen clinic al copilului, prezența anomaliilor fizice, neurologice și intelectuale, precum și datele de laborator (biochimice, imunologice, citologice etc ), indicatorii studiilor fiziopatologice și psihologice Dificultățile de diagnostic provoacă starea de defect oligofrenic în schizofrenie Dacă defectul a apărut după o perioadă mai mult sau mai puțin favorabilă de dezvoltare a copilului, atunci este necesar să se excludă enzimopatia Dacă un defect oligofrenic este de natură schizofrenă, în primul rând se observă o scădere a activității, izolarea copilului de ceilalți și un fel de stereotipizare a jocurilor Apar dificultăți în a distinge retardul mintal de întârzierile temporare ale dezvoltării mintale din cauza neglijării pedagogice din cauza stării în condiții nefavorabile Astfel de copii se deosebesc de oligofrenici prin vivacitate emoțională, curiozitate, iar în condiții favorabile manifestă o dinamică pozitivă a dezvoltării intelectuale Prevenire și tratament În prevenție, consilierea genetică este de mare importanță De exemplu, dacă doi părinți sănătoși mintal au un copil retardat mintal, riscul de a avea un al doilea copil bolnav este de , - , % Dacă în familie unul dintre părinţi devine retardat mintal sau limită Capitolul , Întârzierea mintală (întârzierea mintală) retardare, riscul unui al doilea copil bolnav cu retard mintal este de % Dacă doi părinți care suferă de retard mintal au deja un copil bolnav, atunci riscul de a avea un al doilea copil cu retard mintal este de - % Diagnosticul prenatal al anencefaliei, hidrocefaliei și a unor forme de patologie cromozomială și enzimatică cu ajutorul amiocentezei și ultrasunetelor joacă un rol important în prevenirea subdezvoltării mentale A doua direcție este îngrijirea sănătății mamei pentru a preveni efectul pericolelor perinatale asupra fătului A treia direcție în prevenirea retardului mintal este crearea de condiții favorabile pentru copilul născut Bebelușii prematuri au nevoie de îngrijire specială și, cu cât sunt mai puțin maturi și mai mici, cu atât ar trebui să fie mai intense îngrijirea și tratamentul De fapt, tratamentul pacienților cu oligofrenie se desfășoară în două direcții: măsuri medicale și pedagogice și terapie medicamentoasă și terapie dietetică Terapia medicamentosă are ca scop activarea pacienților cu oligofrenie, îmbunătățirea stării lor somatice, iar în cazul stărilor psihopatologice se efectuează o terapie adecvată Expertiză În timpul unui examen medical militar, toți pacienții cu debilitate sunt recunoscuți ca inapți pentru serviciul militar Imbitsils și idioții nu sunt de obicei supuși examinării psihiatrice criminalistice Diferite infracțiuni pot fi comise de proști Având în vedere sugestiabilitatea sporită și tendința lor de a-i imita pe alții, experții în psihiatrie legală pot pune la îndoială rolul lor în comiterea unei infracțiuni De regulă, se ia în considerare rolul lor în comportamentul infracțional, capacitatea de a fi conștienți de acțiunea comisă Problema capacității juridice a proștilor este decisă în funcție de gradul de retard mintal, natura comportamentului și capacitatea de muncă Capitolul SINDROME PSIHOPATOLOGICE CARACTERISTICE PENTRU COPII SI ADOLESCENTI Există o serie de tulburări psihice în care nu numai debutul, ci și principalele manifestări sunt observate în principal în copilărie și adolescență În ICD- , ultima clasă (F ) este dedicată tulburărilor mintale cu debut în copilărie și adolescență Cu toate acestea, unele tulburări specifice adolescenței, cum ar fi anorexia și tulburarea dismorfică corporală, sunt codificate în altă parte Tulburări de dezvoltare Tulburările dezvoltării psihice au trăsături comune, debutul fiind obligatoriu în copilărie sau copilărie; încălcarea sau întârzierea dezvoltării funcțiilor asociate cu maturizarea sistemului nervos central; stabilitatea manifestării În cele mai multe cazuri, sunt afectate vorbirea, abilitățile vizual-spațiale și coordonarea motorie Aceste deficiențe pot scădea progresiv pe măsură ce copilul se maturizează, dar unele deficiențe persistă adesea până la vârsta adultă Tulburări specifice de dezvoltare ale vorbirii și limbajului Acestea includ tulburări în care modelul normal de achiziție a limbajului este deja afectat în stadiile incipiente de dezvoltare Tulburările de dezvoltare a limbajului sunt adesea însoțite de probleme conexe, cum ar fi dificultăți de citire, ortografie și pronunție a cuvintelor, tulburări în relațiile interpersonale, tulburări emoționale și comportamentale Cel mai frecvent tip de tulburare de limbaj este tulburarea de dezvoltare a vorbirii, care este subdivizată în tulburare de vorbire expresivă și tulburare de vorbire receptivă, precum și tulburare de articulare a vorbirii Tulburare expresivă a vorbirii Aceasta este o tulburare de dezvoltare specifică în care capacitatea copilului de a folosi limbajul vorbit este la o primă Capitolul nivel semnificativ mai scăzut, care nu corespunde vârstei sale, deși înțelegerea vorbirii altor persoane nu depășește norma În acest caz, sunt posibile tulburări de articulație, dar nu sunt întotdeauna observate Această tulburare apare la - % dintre copiii de vârstă școlară, la băieți de - ori mai des decât la fete Tulburarea vorbirii expresive începe să se manifeste la vârsta de aproximativ , ani, când copilul nu pronunță cuvinte individuale și chiar sunete Nici măcar nu spune cuvinte atât de simple precum "mamă", "tată", "dă", "vreau", dar folosește gesturi pentru a-și exprima dorințele, arătând cu degetul spre obiectul dorit Vorbirea frazală apare cu mare întârziere, iar atunci deficitul de vocabular devine și mai pronunțat Cel mai adesea, astfel de copii au articulație afectată, nu pronunță litere precum "t", "p", "s", "z", "v", etc dificil pentru copil, sunetele sunt fie sărite, fie înlocuite cu alții O tulburare specifică a vorbirii expresive trebuie diferențiată de tulburările de vorbire în boli mintale, autism precoce, în care poate exista o perioadă distinctă de dezvoltare normală a vorbirii și de utilizare a vorbirii, precum și retardul mintal, pierderea auzului Tulburarea expresivă a vorbirii poate fi însoțită de schimbări de dispoziție, hiperactivitate, volatilitate a atenției, nesupunere și tulburări de comportament, sugerea degetului mare, enurezis Din cauza dificultăților de exprimare a vorbirii, de comunicare și a performanței școlare slabe, acești copii pot dezvolta un complex de inferioritate și depresie Unii dintre ei tind să evite comunicarea cu semenii de teamă de ridicol Tulburările expresive ușoare de vorbire în % din cazuri trec de la sine, în altele pot fi depășite cu ajutorul tehnicilor și metodelor logopedice și doar în cazurile severe sau netratate aceste dificultăți rămân la adulți Tulburare de vorbire receptivă Aceasta este o tulburare de dezvoltare specifică în care înțelegerea limbajului de către un copil este la un nivel mai scăzut decât ar fi de așteptat la acea vârstă În același timp, toate aspectele utilizării limbii suferă și există încălcări ale articulației Apare la - % dintre copiii de vârstă școlară, la băieți de - ori mai des decât la fete Tulburarea de vorbire receptivă moderată este de obicei detectată la vârsta de ani Formele ușoare ale tulburării pot fi depistate până la - ani, când limbajul copilului ar trebui să devină mai complicat, iar în formele severe, tulburarea este depistată până la vârsta de ani Copiii cu tulburare de vorbire receptivă înțeleg vorbirea altcuiva cu dificultate și cu întârziere mare, dar restul activității lor intelectuale, care nu are legătură cu vorbirea, se încadrează în normele de vârstă În cazurile în care dificultatea în capacitatea de a înțelege vorbirea altcuiva este combinată cu incapacitatea sau dificultatea propriei expresii, se vorbește despre o tulburare a vorbirii receptiv-expresive Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Copiii cu o tulburare de limbaj receptiv au următoarele deficiențe: nu pot procesa simbolurile vizuale în cuvinte (de exemplu, descrie ceea ce este desenat într-o imagine), nu pot recunoaște proprietățile de bază ale obiectelor (de exemplu, distinge o mașină de un camion, animale domestice din cele sălbatice), etc Prognosticul pentru tulburarea de vorbire receptivă este în general mai rău decât pentru tulburarea de vorbire, mai ales în cazurile severe, dar cu un tratament oportun și corect, efectul este bun În cazurile ușoare, prognosticul este favorabil Tulburare de articulare a vorbirii Tulburarea de dezvoltare a articulației vorbirii apare atunci când utilizarea de către copil a sunetelor vorbirii este la un nivel mai scăzut decât era de așteptat pentru vârsta sa, dar abilitățile lingvistice ale copilului sunt normale Aceasta este o apariție destul de comună la copiii mici Se numește burr, lisp, vorbire infantilă, bâlbâială, dislalie, vorbire leneșă, vorbire neglijentă În cele mai multe cazuri, inteligența nu este afectată Articulația la acești copii este semnificativ diferită de articulația semenilor lor Este deosebit de dificil pentru ei să dea sunete precum "v", "l", "p", "h", "sh", "f", "c", "b", "t", toate sau unele dintre ele, uneori, pronunția unui singur sunet poate fi perturbată Distorsiunea este cea mai ușoară variantă a tulburării de articulație În același timp, copilul pronunță sunete aproximativ corecte, dar în general pronunția este incorectă, pentru a facilita pronunția sunetelor dificile, copilul poate adăuga vocale între consoane, de exemplu, "palyka" în loc de "stick", "tricotat" în loc de "a luat" La înlocuire, sunetele dificile sunt înlocuite cu altele incorecte, de exemplu, "lobota" în loc de "muncă", "inactiv" în loc de "bun" Cea mai gravă încălcare a articulației este omiterea sunetelor și silabelor dificile, de exemplu, "bono" în loc de "doare", "gaovka" în loc de "cap", "kakotik" în loc de "clopot" Saritul este cel mai frecvent la copiii mici Frecvența acestei tulburări la copiii sub ani este de %, la copiii peste ani - % Majoritatea cazurilor ușoare la copiii sub ani se vor recupera fără tratament Dar la copiii mai mari de ani, această tulburare de obicei nu dispare de la sine și este necesar un tratament calificat Terapie Deși tulburările specifice de vorbire și limbaj sunt de competența logopedilor, psihiatrii și medicii generali trebuie adesea să se ocupe de consecințele acestora, în special în adolescență, când apar diverse tulburări nevrotice, tulburări de comportament și inadaptare socială din cauza persistenței unui defect de vorbire netratat La adulți, un impediment de vorbire îi limitează Capitolul oportunități în activitatea profesională De aceea, tulburările de vorbire trebuie tratate încă de la o vârstă fragedă, când tratamentul are mai mult succes decât la adulți Tulburări specifice de dezvoltare ale abilităților de învățare Acesta este un grup de tulburări în care rezultatele normale ale învățării sunt perturbate încă din primele etape ale dezvoltării copilului Tulburările nu sunt rezultatul unei boli mentale curente, retard mintal, traume sau boli cerebrale anterioare, anomalii senzoriale sau fizice Acestea includ: tulburarea de citire, tulburarea de dezvoltare a scrisului expresiv, tulburarea de abilități aritmetice și tulburarea mixtă de învățare Tulburări de citire (dislexie) Caracteristica principală a acestei tulburări este o deficiență specifică, marcată, în dezvoltarea abilităților de citire, care nu poate fi explicată prin nivelul de inteligență, probleme asociate cu un defect de vedere sau auz, prezența unei boli neurologice sau neglijarea pedagogică Tulburarea de citire este uneori numită și "orbire" față de cuvinte Frecvența tulburărilor de dezvoltare în capacitatea de citire la copiii de vârstă școlară variază de la la % La băieți, apare de - ori mai des decât la fete Această tulburare poate persista la adulți Deteriorarea dezvoltării abilității de a citi devine cel mai evidentă la vârsta de - ani Înainte de școală, părinții pot încerca să-și învețe copilul să citească, dar, constatând eșecul unor astfel de încercări, îl lasă pe copil în pace, sperând că îl vor învăța la școală În clasa I a școlii, când cerințele pentru citire sunt încă mici, tulburarea în învățarea cititului nu este încă atât de evidentă Incapacitatea de a învăța să citească la astfel de copii devine evidentă în clasele a II-a și a III-a, când este deja necesară o anumită viteză de citire, iar rata caracterelor tipărite citite pe minut crește progresiv Copiii cu dizabilități de citire fac de obicei greșeli în lectura orală În acest caz, cuvintele care pot fi citite sunt distorsionate, omise sau sunt adăugate cuvinte care nu există în text Uneori, copiii schimbă literele în cuvinte și cuvintele în propoziții, deoarece le este dificil să urmeze succesiunea de litere și cuvinte O tulburare de citire poate fi precedată sau poate coexista cu tulburări de vorbire sau de învățare a limbajului O tulburare comorbidă poate fi afectată de recunoașterea sunetelor Cu o tulburare de citire, copiii experimentează un sentiment de rușine și umilință din cauza lipsei lor Ei pot avea căderi emoționale, depresie, diverse manifestări nevrotice cauzate de sentimentul propriei inferiorități La o vârstă mai înaintată este posibil Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ dar apariția tulburărilor patocaracterologice: copiii pot deveni vicioși și chiar agresivi față de semenii care își bat joc de ei, agresivitatea poate fi îndreptată și împotriva societății în ansamblu Acest lucru duce la tulburări de comportament și inadaptare socială atât în perioada de școlarizare, cât și în alegerea ulterioară a profesiei și angajării Etiologie Motivele pentru a învăța să citești nu sunt pe deplin înțelese Originea lor este asociată cu complicații în timpul sarcinii mamei, precum și cu diverse efecte nocive și boli în perioada prenatală și copilăria timpurie, prematuritate, greutate mică la naștere Deficiența de citire poate apărea cu o leziune organică a emisferei stângi a creierului, care este considerată "lingvistică", precum și cu tulburări în corpul calos al creierului, în urma cărora transmiterea informațiilor vizuale în emisfera stângă este blocat Se atașează importanța eredității, există publicații despre descoperirea unei gene al cărei defect duce la dezvoltarea dislexiei Tulburare de dezvoltare a scrisului expresiv (disgrafie) Tulburarea de dezvoltare a scrisului expresiv se caracterizează prin dificultăți în stăpânirea abilităților de scriere - ortografierea cuvintelor și exprimarea gândurilor Această tulburare specifică nu este asociată cu un defect al auzului sau vederii sau cu vreo tulburare neurologică Nu există date despre frecvența încălcărilor capacității de a scrie literat Frecvența cazurilor la bărbați și femei este aproximativ aceeași Cauza tulburării este necunoscută Se crede că o predispoziție ereditară este posibilă, deoarece multe persoane care suferă de incapacitatea de a scrie corect provin din familii în care părinții au dizabilități similare Încălcarea capacității de a stăpâni abilitățile scrisului este dezvăluită în clasele inferioare ale școlii În clasa I, copiii au dificultăți în a scrie cuvinte În clasa a II-a, când copiii deja trebuie să scrie nu numai cuvinte, ci și să facă propoziții din ele, încălcările devin mai evidente: copiii greșesc chiar și în propoziții scurte și simple, unde există doar un subiect, un predicat și un obiect: le pot rearanja pe alocuri, uită să înceapă o propoziție cu majusculă și să pună punct la sfârșitul unei propoziții simple Lipsa tratamentului în timp util a unor astfel de copii poate fi însoțită de persistența acestui defect în clasele superioare ale școlii Tulburarea poate duce la o reticență și refuz de a finaliza temele scrise, de a frecventa cursurile unde acest defect este cel mai evident, o pierdere a interesului pentru cursuri și apoi la refuzul de a merge la școală și de a conduce tulburări La majoritatea copiilor, defectul afectează starea de spirit, se poate dezvolta depresia și disperarea Capitolul înstrăinarea față de semeni, dorința de autoizolare Unii oameni, din cauza acestei deficiențe, încearcă chiar să nu scrie scrisori sau felicitări, pentru a nu-și dezvălui analfabetismul tulburare de calcul (discalculie) Această tulburare constă într-o lipsă specifică a abilităților de calcul, care nu poate fi explicată prin retard mintal sau deficiențe în școlarizare Deficiența se referă la capacitatea de a efectua operații aritmetice de bază, dar într-o și mai mare măsură această tulburare este detectată atunci când este necesară efectuarea unor operații matematice complexe care sunt necesare în algebră, geometrie, trigonometrie și calcule complexe Incidența deficienței capacității aritmetice este necunoscută, dar se crede că această tulburare este mai rară decât afectarea capacității de citire Cauzele acestor tulburări sunt necunoscute Se emite ipoteza că pot exista unele modificări în lobul occipital al emisferei drepte a creierului, care sunt considerate responsabile pentru procesarea stimulilor vizuali și a abilităților matematice Cu toate acestea, această teorie este controversată Dacă această tulburare nu este recunoscută la timp și nu este tratată, ea poate persista la adulți Astfel de persoane nu pot lucra în domenii care necesită calcul, dar dacă nu au alte deficiențe asociate, cum ar fi incapacitatea de a citi sau de a scrie, se pot angaja în activități intelectuale sau creative Terapia pentru tulburări specifice în dezvoltarea abilităților de învățare ar trebui să fie cuprinzătoare și să includă ajutorul logopediștilor, logopediștilor, psihologilor și, dacă este necesar, neuropsihologilor și psihiatrilor Tulburările de dezvoltare psihică care se desfășoară în funcție de tipul disontogenezei asincrone includ și sindroamele autismului timpuriu descrise în capitolul Sindromul hipercinetic Sindromul hipercinetic este una dintre cele mai frecvente tulburări de comportament din copilărie, caracterizată prin tulburări de atenție, hiperactivitate motorie și comportament impulsiv Termenul de "sindrom hiperkinetic" are mai multe sinonime în psihiatrie, printre cele mai des folosite fiind "tulburare hiperkinetică" și "tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție" (ADHD) În ICD- , acest sindrom este clasificat ca "Tulburări de comportament și emoționale care încep de obicei în copilărie și adolescență" Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Frecvența sindromului în rândul copiilor din primii ani de viață variază de la , - %, în rândul copiilor de vârstă școlară - de la la % La băieți, sindromul hipercinetic apare de - ori mai des decât la fete Tulburările hipercinetice apar adesea în copilăria timpurie (înainte de ani), deși sunt diagnosticate mult mai târziu În unele cazuri, primele manifestări ale sindromului se întâlnesc în copilărie: copiii cu această tulburare sunt excesiv de sensibili la stimuli și sunt ușor traumatizați de zgomot, lumină, modificări ale temperaturii mediului, mediului Tipic sunt neliniștea sub formă de activitate excesivă în pat, în stare de veghe și adesea în somn, rezistența la înfășare, somn scurt, labilitatea emoțională La o vârstă mai înaintată, tulburările de atenție se manifestă prin distractibilitatea crescută și incapacitatea de a face activitate sistematică Copilul nu poate păstra atenția asupra jucăriei, activităților, aștepta și îndura mult timp Are dificultăți să stea nemișcat, în timp ce își mișcă adesea brațele și picioarele neliniștit, se frământă, începe să se ridice, aleargă, are dificultăți în a petrece timpul liber în liniște, preferând activitatea fizică În ciuda activității motorii crescute, - % dintre copii au tulburări de coordonare sub formă de dificultăți în mișcările fine (legarea șireurilor, folosirea foarfecelor, colorat, scris), tulburări de echilibru, coordonare vizual-spațială (incapacitate de a practica sport, de a merge cu bicicleta) ) La vârsta școlară, un copil poate reține pentru scurt timp neliniștea motorie, simțind în același timp un sentiment de tensiune internă și anxietate În ciuda nivelului normal de dezvoltare intelectuală, performanța școlară la mulți dintre acești copii este scăzută Motivele sunt neatenția, lipsa perseverenței, intoleranța la eșecuri Întârzierile parțiale în dezvoltarea scrisului, citirii, numărării sunt caracteristice Impulsivitatea se regăsește în răspunsurile copilului, pe care le dă fără să asculte întrebarea, precum și în incapacitatea de a-și aștepta rândul, în întreruperea conversațiilor sau a jocurilor celorlalți Impulsivitatea se manifestă și prin faptul că comportamentul copilului este adesea nemotivat: reacțiile motorii și acțiunile comportamentale sunt neașteptate (smucituri, sărituri, alergări, situații inadecvate, schimbare bruscă a activității, întreruperea jocului etc ) În adolescență, impulsivitatea se poate manifesta prin bufnii huliganoase și comportament antisocial (furt, consum de droguri etc ) Tulburările emoționale se manifestă sub formă de dezechilibru, irascibilitate, intoleranță la eșecuri Există o întârziere în dezvoltarea emoțională În dezvoltarea mentală, copiii cu activitate și atenție afectate rămân în urmă cu semenii lor, dar se străduiesc să fie lideri Își caută prieteni, dar îi pierd repede, așa că comunică mai des cu cei mai tineri mai "complianți" Dificil Capitolul dezvolta relații cu adulții Nici pedeapsa, nici mângâierea, nici laudele nu acţionează asupra lor Din punctul de vedere al părinților și al profesorilor, "proasta maniere" și "comportamentul prost" sunt motivul principal pentru vizita la medici La % dintre copii, comportamentul agresiv, de protest, sfidător sau, dimpotrivă, starea de spirit depresivă și anxietatea, apar adesea ca formațiuni secundare asociate cu o încălcare a relațiilor intra-familiale și interpersonale Cursul tulburărilor hipercinetice este individual De regulă, hiperactivitatea în adolescență scade la mulți oameni, chiar dacă rămân alte tulburări (tulburările de atenție sunt ultimele care regresează) In - % din cazuri, simptomele tulburarii de atentie cu hiperactivitate persista toata viata, manifestandu-se la nivel subclinic În unele cazuri, poate fi detectată o predispoziție la comportament antisocial, tulburări de personalitate și emoționale, alcoolism, dependență de droguri și alte tipuri de dependențe În prezent nu există teste psihologice informative pentru a diagnostica această tulburare Încălcările activității și atenției nu au semne patognomonice clare Suspiciunea acestei tulburări se poate baza pe anamneza și testarea psihologică, luând în considerare criteriile de diagnostic Tulburarea cu deficit de atenție trebuie diferențiată de tulburările de comportament la copiii cu agresivitate și dezinhibiție motorie, care pot fi manifestări ale altor tulburări sau boli psihice Fenomenele de hiperactivitate și neatenție pot fi simptome de anxietate sau tulburări depresive Apariția unei tulburări hipercinetice la vârsta școlară poate fi o manifestare a unei tulburări reactive (psihogene), a unei stări maniacale, a schizofreniei sau a unei boli neurologice, a tulburărilor psihopatice pe fondul disfuncțiilor reziduale cerebrale-organice și, de asemenea, reprezintă debutul endogenului boli mintale (de exemplu, excitare catatonică cu manifestări hebefrenice în comportament) Etiologie și patogeneză Manifestările clinice ale sindromului hiperkinetic corespund conceptului de maturare întârziată a structurilor cerebrale responsabile de reglarea și controlul funcției atenției Nu există o cauză unică a sindromului, iar dezvoltarea acestuia poate fi cauzată de diverși factori interni și externi (traumatici, metabolici, toxici, infecțioși, patologia sarcinii și a nașterii etc ) Printre aceștia se numără și factori psihosociali sub forma deprivării emoționale, stres asociat cu diverse forme de violență etc Un loc mare este acordat factorilor genetici și constituționali Toate aceste influențe pot duce la forma de patologie cerebrală, care a fost denumită anterior "disfuncție cerebrală minimă" La copiii cu sindrom hipercinetic, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ deficit neuropsihologic, legat în primul rând de funcțiile executive ale intelectului și memoriei de lucru În tipul său, această deficiență este similară cu cea a sindromului frontal la adulți Acest lucru a dat motive pentru a sugera existența unei disfuncții a cortexului frontal și a sistemelor neurochimice proiectate în cortexul frontal Tomografia computerizată a confirmat implicarea căilor frontosubcorticale Aceste căi sunt cunoscute a fi bogate în catecolamine (care ar putea explica parțial efectul terapeutic al stimulentelor) Terapie Nu există un punct de vedere unic asupra tratamentului sindromului hiperdinamic Tratamentul medicamentos este eficient în - % din cazuri cu un diagnostic corect Acțiunea sa este în mare parte simptomatică Suprimarea simptomelor de hiperactivitate și tulburări de atenție facilitează dezvoltarea intelectuală și socială a copilului În literatura străină, accentul în tratamentul acestor afecțiuni este pus pe stimulentele cerebrale: metilfenidat (Ritalin), pemolină (Cilert), dexadrină Mecanismul lor de acțiune nu este complet cunoscut Cu toate acestea, psihostimulanții nu numai că calmează copilul, ci afectează și alte simptome Capacitatea de concentrare crește, apare stabilitatea emoțională, sensibilitatea față de părinți și semeni, se stabilesc relații sociale În psihiatria domestică, psihostimulanții în tratamentul sindromului de hiperactivitate practic nu sunt utilizați Sunt recomandate medicamente care stimulează maturarea celulelor nervoase (cerebrolizina, cogitum), nootropele (phenibut, pantogam), vitaminele B etc , agenți care îmbunătățesc fluxul sanguin cerebral (cavinton, ser-mion, oxybral etc ) În unele cazuri, antidepresivele și unele antipsihotice (clorprothixene, sonapax) sunt eficiente Antipsihoticele nu contribuie la adaptarea socială a copilului, astfel că indicațiile pentru numirea lor sunt limitate Acestea trebuie utilizate în prezența agresivității severe, a incontrolabilului sau atunci când alte terapii și psihoterapie sunt ineficiente Alocați agenți normotimici anticonvulsivante (valproați, carbamazepină), dar eficacitatea acestora nu a fost stabilită în cele din urmă Benzodiazepinele și barbituricele nu sunt doar ineficiente, dar pot și agrava boala Un loc important în măsurile terapeutice îl acordă sprijinului psihologic pentru părinți, psihoterapiei familiale, stabilirea contactului și cooperării strânse cu educatoarea și profesorii grupurilor de copii în care acești copii sunt crescuți sau studiază Ticuri (tulburări de ticuri) Tiki Ticurile sunt mișcări sau vocalizări involuntare, bruște, repetitive, recurente, non-ritmice, stereotipe Capitolul zarea Ticurile sunt împărțite în simple și complexe Ticurile motorii simple includ clipirea, zvâcnirea gâtului, zvâcnirea nasului, umerilor și strâmbarea Ticurile vocale simple se pot manifesta prin tuse, adulmecare, mormăit, lătrat, pufnit, șuierat Ticurile vocale complexe includ repetarea unor cuvinte speciale, sunete (palilalia), fraze, blesteme (coprolalia) Ticuri motorii complexe: ciocănirea pe tine însuți, atingerea ta și/sau a obiectelor, sărituri în sus și în jos, ghemuire, gesticulând De obicei, ticurile sunt trăite ca fiind copleșitoare, dar pot fi suprimate prin efort volițional pentru perioade scurte de timp Ticurile pot apărea ca o tulburare mentală independentă, dar sunt adesea combinate cu tulburări emoționale (depresie), precum și cu tulburări obsesive sau ipocondriale Întârzierile specifice de dezvoltare sunt uneori asociate cu ticuri (vezi mai sus) Principala diferență între ticuri și alte tulburări de mișcare este caracterul brusc, rapid, tranzitoriu și limitat al mișcării în absența unei tulburări neurologice Caracterizat prin repetarea mișcărilor și dispariția lor în timpul somnului Lipsa de ritm face posibilă deosebirea lor de stereotipurile în autism sau de yactația (legănarea monotonă a corpului) în retardul mintal Ticurile apar la - % dintre copiii de vârstă școlară, mai des la băieți (raport : ), vârful manifestărilor ticului apare la vârsta de - ani, primele episoade pot apărea încă de la ani de vârstă Ticurile apar sub forma unor tulburări tranzitorii, de natură predominant psihogenă, care în majoritatea cazurilor dispar de-a lungul anilor Cele mai frecvente tipuri de ticuri tranzitorii sunt clipirea, strâmbarea sau smucitul capului De asemenea, ticurile pot atinge membrele și corpul: frecarea mâinilor, răsucirea degetelor, strângerea mâinii într-un pumn, ridicarea din umeri, zvâcnirea picioarelor Astfel de ticuri apar în momente de emoție de multe ori pe zi, aproape în fiecare zi, pe o perioadă de cel puțin săptămâni, dar nu mai mult de luni Ticurile psihogenice suferă cel mai adesea remisie spontană În unele cazuri, ticurile apar ca un singur episod, în altele apar remisiuni și recidive după o anumită perioadă de timp Mai puțin frecvente sunt tulburările motorii cronice sau ticurile vocale (la aproximativ , % din populație) Stările de anxietate-depresie prelungite contribuie la manifestarea și fixarea ticurilor Debutul este aproape întotdeauna observat în copilărie sau adolescență Prezența ticurilor motorii sau vocale este caracteristică, combinația este rară Ticurile apar de multe ori pe zi, aproape în fiecare zi, sau intermitent timp de mai mult de an Intensitatea ticurilor fluctuează în funcție de starea psihică generală a copilului Ca și în cazul tulburărilor tranzitorii, ticurile pot fi suprimate spontan pentru o perioadă de timp, pot dispărea în timpul somnului și se pot intensifica sub influența factorilor de stres Durata cronică Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ tulburări de tic - aproximativ - ani Simptomele se agravează adesea în adolescență, apoi în aproximativ / din cazuri ticurile sunt reduse, dar la / dintre pacienți elementele tulburării persistă până la vârsta adultă Etiologie și patogeneză În prezent, nu există date convingătoare despre mecanismele de apariție, opțiunile de curs și metodele de tratament medicamentos al tulburărilor de tic Printre cauze se numără atât factorii congenitali (genetici) cât și cei psihogene Leziunile capului joacă un rol Ticurile organice sunt mai frecvente în istoria familiei Situațiile stresante, însoțite de frică și anxietate, contribuie la apariția ticurilor și la intensificarea acestora Unul dintre mecanismele patogenezei ticurilor, după toate probabilitățile, este o încălcare a reglării neurochimice a SNC Un anumit rol este atribuit sistemului dopaminergic, în special o creștere a nivelului de dopamină Acest lucru este confirmat de utilizarea psihostimulanților care favorizează apariția de noi sau intensifică ticurile existente Dimpotrivă, blocanții dopaminergici, în special antipsihoticele precum haloperidolul, au un efect pozitiv în tratamentul ticurilor Terapie Încă de la începutul apariției tulburărilor de tic, nu este clar dacă ticul va dispărea spontan sau va progresa, transformându-se într-unul cronic Deoarece atragerea atenției asupra ticurilor le exacerba, părinții sunt sfătuiți să le ignore inițial, dacă este posibil Terapia psihofarmacologică în stadiile incipiente nu este recomandată dacă tulburarea nu este severă și nu duce la inadaptarea copilului Medicamentele (tranchilizante, doze mici de antipsihotice) sunt recomandate numai cu o severitate semnificativă a tulburărilor Terapia comportamentală recomandată, care vizează schimbarea obiceiurilor, și terapia de familie, al cărei scop este eliminarea mediului traumatizant pentru copil Rolul principal în tratamentul tulburărilor cronice de tic este psihoterapia În aceste cazuri, calmantele sunt ineficiente În unele cazuri, haloperidolul este eficient, dar trebuie luat în considerare riscul efectelor secundare ale acestui medicament, inclusiv dezvoltarea dischineziei tardive Tulburare combinată de voce și ticuri motorii multiple (sindrom Gilles de la Tourette) O tulburare cu multiple ticuri motorii și vocale (clipirea, tusea, rostirea de fraze sau cuvinte precum "nu") care se agravează și apoi se îmbunătățesc Gilles de la Tourette a descris pentru prima dată această boală în , după ce a studiat-o la clinica lui Charcot din Paris Datele privind prevalența sindromului sunt contradictorii [Capitolul Sindroame psihopatologice Sindromul de la Tourette pe deplin exprimat apare cu o frecvență de : ( , %) Apare în copilărie sau adolescență, are o evoluție cronică și este însoțită de tulburări neurologice, comportamentale și emoționale La adulți, sindromul debutează de ori mai rar decât la copii și adolescenți Ticurile apar de mai multe ori pe parcursul zilei, de obicei prin accese și porniri, aproape zilnic sau intermitent, timp de un an sau mai mult Numărul, frecvența, complexitatea, severitatea și localizarea ticurilor variază Ticurile vocale sunt adesea multiple, cu vocalizări explozive, uneori folosind cuvinte și fraze obscene (coprolalie), care pot fi însoțite de gesturi obscene (copropraxie) Atât ticurile motorii, cât și cele vocale pot fi suprimate voluntar pentru o perioadă scurtă de timp, agravate de anxietate și stres, și apar sau dispar în timpul somnului Sindromul Gilles de la Tourette decurge în valuri Boala începe de obicei înainte de vârsta de ani, la vârsta de - ani apar ticuri ale mușchilor feței, capului sau gâtului, apoi în câțiva ani se răspândesc de sus în jos Ticurile vocale apar de obicei la vârsta de - ani, iar obsesiile și ticurile complexe se alătură la - ani - % dintre pacienți au trăsături de tulburare de hiperactivitate cu deficit de atenție În timp, simptomele se stabilizează Există o combinație frecventă a sindromului cu întârzieri parțiale de dezvoltare, anxietate, agresivitate, obsesii Copiii cu sindromul Gilles de la Tourette au adesea dificultăți de învățare Etiologie și patogeneză Considerată ca o boală psiho-neurologică Bazele morfologice și mediatoare ale sindromului s-au evidențiat sub formă de tulburări difuze ale activității funcționale, în principal în ganglionii bazali și lobii frontali S-a sugerat că mai mulți neurotransmițători și neuromodulatori joacă un rol, inclusiv dopamina, serotonina și opioidele endogene Rolul principal îl joacă predispoziția genetică la această tulburare Rezultatele studiilor genetice indică o moștenire autosomal dominantă a sindromului cu penetranță incompletă Fiii mamelor cu sindrom Gilles de la Tourette au cel mai mare risc de a dezvolta aceasta boala Se prezintă acumularea familială a sindromului Gilles de la Tourette, ticuri cronice și tulburări obsesiv-compulsive Terapie Deși tulburarea nu este cauzată de factori psihosociali, aceștia îi pot exacerba cursul Este important să le explicăm părinților că comportamentul copilului nu este intenționat, ci este cauzat de manifestări dureroase Este necesară și colaborarea cu profesorii, construirea de relații cu colegii Prin urmare, metodele psihoterapeutice utilizate (raționale, comportamentale, individuale, de grup și Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ psihoterapia familială) ar trebui să vizeze reducerea manifestărilor de tic și adaptarea socială a pacientului Tratamentul medicamentos este de departe principala metodă de terapie Tratamentul începe numai după o examinare completă, cu utilizarea de doze minime de medicamente și creșterea treptată a acestora în câteva săptămâni De preferință începeți cu monoterapie Până acum, haloperidolul a fost medicamentul de alegere Acesta blochează receptorii O din ganglionii bazali Copiilor li se prescrie o doză începând de la , mg/zi, crescând cu , mg/zi săptămânal Intervalul terapeutic este de la , la mg/zi in functie de varsta Pimozida, care are o afinitate mai mare pentru căile nervului striat decât pentru căile mezocorticale, este uneori preferată Are mai puține efecte secundare decât haloperidolul, dar are un efect cardiotoxic Doze - de la , la mg / zi Se folosesc și alte neuroleptice Cu efecte secundare nedorite ale antipsihoticelor, medicamentul de elecție este stimulatorul receptorilor centrali a-adrenergici - clonidina, care este în general mai puțin eficientă, dar mai sigură Reduce semnificativ excitabilitatea, impulsivitatea și tulburările de atenție Doza , mg/zi urmată de o creștere la fiecare - săptămâni până la mediu terapeutic - de la , la , mg/zi Cu manifestări depresive și obsesii concomitente se folosesc antidepresive triciclice și ISRS: clomipramină ( - mg/zi), fluoxetină ( - mg/zi) bâlbâind Bâlbâiala este o încălcare a ritmului, tempoului și fluenței vorbirii cu repetare sau prelungire frecventă a sunetelor, silabelor sau cuvintelor sau opriri frecvente Bâlbâiala afectează de la până la % dintre copii, dintre care bâlbâiala relativ persistentă apare în % din cazuri Tulburarea este de ori mai frecventă la băieți decât la fete Băieții sunt mai stabili Bâlbâiala începe de obicei înainte de vârsta de ani, în majoritatea cazurilor există două perioade vulnerabile pentru bâlbâială - între - și - ani De obicei se dezvoltă pe parcursul mai multor săptămâni sau luni, începând cu repetarea consoanelor inițiale sau a cuvintelor întregi care sunt începutul unei propoziții În funcție de predominanța naturii spasmelor musculare implicate în actul de vorbire, se distinge bâlbâiala clonico-tonică, în care la începutul vorbirii se remarcă convulsii clonice, transformându-se în cele tonice La acest tip de bâlbâială se repetă sunetele sau silabele inițiale (logoclonie) Bâlbâiala tonico-clonică, observată cu predominanța convulsiilor tonice, se caracterizează printr-o încălcare a ritmului, fluența vorbirii sub formă de bâlbâială și se oprește cu o creștere frecventă a vocii și tulburări respiratorii severe care însoțesc vorbirea Există mișcări suplimentare în mușchii feței, gâtului, membrelor Capitolul Bâlbâiala poate să nu fie constantă Uneori poate fi absent atunci când citiți cu voce tare, cântați, vorbiți cu animalele de companie sau cu obiecte neînsuflețite Diagnosticul se pune atunci când durata tulburării este de cel puțin luni Cursul balbairii este de obicei cronic, cu perioade de remisiuni parțiale Între și % dintre copiii cu bâlbâială, mai ales în cazurile ușoare, se recuperează Există faze în timpul bâlbâirii Faza - perioada preșcolară - tulburarea apare episodic, perioade lungi de vorbire normală După o astfel de perioadă, poate apărea recuperarea În această fază, bâlbâiala apare atunci când copiii sunt agitați, supărați sau au nevoie să vorbească mult Faza a -a are loc în școala elementară Tulburarea este cronică cu perioade foarte scurte de vorbire normală Copiii realizează și își experimentează dureros lipsa Faza a -a începe după - ani și durează până la adolescență Bâlbâiala apare sau se intensifică doar în anumite situații (a suna la bord, la cumpărături într-un magazin, a vorbi la telefon etc ) Faza apare la sfârșitul adolescenței și la adulți Copiii au o frică pronunțată de bâlbâială, mulți dintre ei încearcă să evite situațiile care necesită comunicare verbală Consecința unei tulburări de vorbire sub formă de bâlbâială poate fi o scădere a performanței școlare din cauza timidității, fricii de tulburări de vorbire, restricții în alegerea unei profesii, dificultăți în crearea unei familii Bâlbâiții sunt foarte conștienți de tulburările lor de vorbire Pentru cei care suferă de bâlbâială cronică, frustrarea, anxietatea și depresia sunt tipice Etiologie și patogeneză Factorii etiologici exacti ai balbairii sunt necunoscuti Există o serie de teorii unite în "blocul bâlbâială" - genetice, psihogene și semantice Studii recente au arătat că bâlbâiala este o tulburare neurologică moștenită genetic Povara ereditară apare în , % din cazurile de bâlbâială nevrotică Se bazează pe dominanța cerebrală a centrilor vorbirii cu predispoziție constituțională la dezvoltarea bâlbâială din cauza factorilor de stres Există dovezi că bâlbâiala este rezultatul specializării incomplete și al lateralizării funcțiilor limbajului Printre psihogeniile care pot provoca bâlbâiala, care se numește nevrotică, se numără: traumatisme psihice acute (șoc) și subacute (speriință, excitare bruscă, despărțire de părinți); schimbarea stereotipului obișnuit (plasarea într-o instituție pentru copii preșcolari); relații conflictuale în familie Este important "climatul de vorbire" în familie: supraîncărcare informațională, pretenții excesive asupra vorbirii copilului, bilingvism, prezența bâlbâiilor în mediul apropiat Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Pe lângă bâlbâiala nevrotică, se distinge bâlbâiala asemănătoare nevrozei, care apare în legătură cu tulburările organice reziduale din creier Bâlbâiala asemănătoare nevrozei se dezvoltă treptat, treptat pe fondul întârzierii sau subdezvoltării vorbirii Indicațiile factorilor psihotraumatici sunt de obicei absente Terapie Tratamentul bâlbâirii nevrotice ar trebui să fie precoce și cuprinzător, incluzând mai multe direcții simultan Metodele psihoterapeutice tradiționale (hipnosugestive, comportamentale etc ) în tratamentul bâlbâiei nu sunt întotdeauna eficiente Este de preferat să folosiți abordări psihoterapeutice speciale care includ elemente ale diferitelor metode Metode speciale (combinate) de psihoterapie sunt utilizate atât în formă individuală, cât și în grup La copiii mici, bâlbâiala nevrotică este depășită mai ușor în grupuri specializate de logopedie sau grădinițe Un loc mare în tratament îl ocupă psihoterapia jocului colectiv, ritmul logopediei Terapia de familie este importantă Cele mai tipice sunt distracția, sugestia și relaxarea Bâlbâiții sunt învățați să vorbească simultan cu mișcări ritmice ale mâinii și degetelor, sau într-un cântec lent și monoton Metodele moderne, bazate pe concepția că bâlbâitul este o formă de comportament învățat, recomandă reducerea la minimum a factorilor care cresc bâlbâiala, reducerea tulburărilor secundare, convingerea bâlbâitului să vorbească, chiar și cu bâlbâială, liber, fără jenă și teamă, pentru a evita secundarul blocuri O metodă eficientă de autoreglare se bazează pe premisa că bâlbâiala este un comportament specific care poate fi schimbat Include desensibilizarea care reduce reacțiile emoționale, frica de bâlbâială, elemente de antrenament autogen Tratamentul medicamentos este de natură auxiliară și are ca scop stoparea simptomelor de anxietate, frică severă, manifestări depresive și facilitarea interacțiunilor de comunicare Aplicați sedative, inclusiv fitoterapeutice, tonic general Mai important este tratamentul medicamentos al bâlbâiilor asemănătoare nevrozei asociate cu patologia organică a creierului În prezența formelor spastice se folosesc antispastice: mydocalm, sirdalud, amizil Calmante sunt folosite cu prudență, cursuri scurte Cursurile de deshidratare aduc un efect semnificativ În forma clonică de bâlbâială, se utilizează pantogam - de la , la , - r/zi, cursuri cu durata de - luni Carbamazepine (în principal tegretol sau finlepsin-retard) - de la , g / zi până la , g/zi in decurs de - saptamani cu o scădere treptată a dozei la , g/zi ca tratament de intretinere cu durata de pana la , - luni Tratamentul cuprinzător al bâlbâiilor include și fizioterapie Capitolul proceduri terapeutice, cursuri de masaj logopedic general si specializat - Tulburări ale funcțiilor fiziologice Enurezis neorganic Enurezis non-organic este urinarea involuntară în timpul zilei și/sau noaptea la un copil mai mare de - ani, nu din cauza lipsei de control asupra funcției vezicii urinare din cauza unei tulburări neurologice, a crizelor epileptice sau a unei anomalii structurale a tractului urinar La copiii sub ani sau cu dezvoltare psihică caracteristică copiilor sub ani, enurezisul, de regulă, nu este diagnosticat, fiind considerat unul dintre semnele subdezvoltării psihice totale Enurezisul afectează mai mulți bărbați decât femei la orice vârstă Există dovezi că boala apare la % dintre băieți și % dintre fete la vârsta de ani, la % dintre băieți și % dintre fete la vârsta de ani și la % dintre băieți și este aproape complet absent la fete la vârsta de ani Enurezisul de zi este mai puțin frecvent decât enurezisul nocturn, la aproximativ % dintre copiii de ani Spre deosebire de cea nocturnă, enurezisul de zi este mai frecvent la fete Tulburările mintale sunt prezente la doar % dintre copiii cu enurezis non-organic, cel mai adesea ele apar la fetele cu enurezis de zi și de noapte Enurezisul non-organic poate fi observat încă de la naștere, atunci când copilul nu avea un obicei de curățenie - "primar" (în %) - sau apare după o perioadă mai mare de an de control vezical dobândit - "secundar" Debutul tardiv apare de obicei între și ani Enurezisul poate fi monosimptomatic sau combinat cu alte tulburări emoționale sau comportamentale Diagnosticul inițial de enurezis se pune dacă urinarea involuntară are loc de mai multe ori pe săptămână sau dacă alte simptome sunt asociate doar temporar cu enurezis Enurezisul nu este asociat cu o anumită fază a somnului sau cu un moment al nopții și este mai des observat la întâmplare Uneori apare atunci când este dificil să treceți de la somnul non-REM la cel REM Problemele emoționale și sociale rezultate din enurezis includ stima de sine scăzută, sentimente de inadecvare, limitări sociale, inhibiții și conflicte familiale Etiologie și patogeneză Dintre factorii etiopatogenetici ai enurezisului se consideră două grupe: constituțional-biologici și psihologici (psihosociali) % dintre copiii cu enurezis non-organic au rude apropiate care suferă de enurezis, ceea ce confirmă rolul factorilor genetici Controlul vezicii urinare se dezvoltă treptat și este influențat de caracteristicile sistemului neuromuscular, cognitiv Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nye funcții, factori socio-economici Încălcarea uneia dintre aceste componente poate contribui la dezvoltarea enurezisului la copii Persoanele cu enurezis au de două ori mai multe șanse de a avea întârzieri de dezvoltare Majoritatea copiilor enuretici au o vezică urinară normală din punct de vedere anatomic, dar este "mică funcțional" Al doilea grup de factori - cei psihologici - include efecte psihotraumatice ca urmare a unei abordări educaționale incorecte în perioada de formare a abilităților de curățenie Enurezisul secundar poate apărea ca urmare a unei reacții acute la stres și tulburări de adaptare (frică, conflict intens în familie) Stresul psihologic poate exacerba enurezisul Nașterea unui frate, începutul școlii, destrămarea unei familii și mutarea într-un nou loc de reședință pot avea, de asemenea, un efect negativ Diagnosticare Vârsta cronologică minimă pentru diagnostic este de ani, iar vârsta mentală minimă este de ani Urinarea involuntară sau voluntară în pat sau în haine poate apărea în timpul zilei sau nopții, sau în timpul nopții și al zilei Cel puțin episoade pe lună pentru copiii de - ani și un eveniment pe lună pentru copiii mai mari Durata tulburării este de cel puțin luni Este necesar să se excludă posibilele cauze organice ale enurezisului Factorii organici întâlniți cel mai frecvent la copiii cu enurezis în timpul zilei și nocturne sunt: • încălcări ale sistemului genito-urinar - structurale, neurologice, infecțioase (uropatie, cistita, spina bifida ascunsă etc ); • tulburări organice care determină poliurie - diabet zaharat sau diabet insipid; • tulburări de conștiență și somn (intoxicație, somnambulism, crize epileptice) În ultimii ani, în literatură au apărut din ce în ce mai mult descrieri ale formelor rare de epilepsie (o variantă epileptică a enurezisului la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani); • efecte secundare ale tratamentului cu unele medicamente antipsihotice (tioridazină etc ) / Terapie Se folosesc metode complexe de tratament în funcție de formele de enurezis anorganic Cu enurezisul primar, este necesar să se corecteze abilitățile părinților pentru a forma controlul copilului asupra urinării Este necesar să evitați pedeapsa, să încurajați copilul în timp util și să respectați regimul adecvat Cerințele de igienă includ antrenamentul la toaletă, limitarea aportului de lichide cu ore înainte de culcare, uneori trezirea noaptea pentru a folosi toaleta Capitolul În tratamentul enurezisului se folosesc medicamente, metode fizioterapeutice și psihoterapeutice Una dintre cele mai comune metode de psihoterapie este terapia comportamentală În varianta sa clasică se folosește un aparat care dă un semnal (clopot, bip etc ) despre momentul declanșării urinarii involuntare Efectul este observat în mai mult de % din cazuri Este recomandabil să combinați această opțiune de tratament cu laude sau recompense pentru perioade mai lungi de abstinență Tratament medical Medicamentele de elecție în ultimele decenii au fost antidepresivele triciclice, melipramina fiind folosită mai frecvent Pe fondul primirii sale la % dintre pacienți, enurezisul se oprește complet, iar în % se slăbește Cu toate acestea, efectul nu este întotdeauna de lungă durată Există rapoarte privind eficacitatea utilizării medicamentelor, cum ar fi un analog sintetic al hormonului antidiuretic desmopresina (minirin) idriptan (substanța activă este oxibutinina), care are un efect antispastic direct asupra vezicii urinare Tratamentul medicamentos este combinat cu metode fizioterapeutice, precum electroforeza și reflexologia Opțiunile tradiționale de psihoterapie pentru enurezisul primar sunt ineficiente în unele cazuri Sunt mai indicați în tratamentul incontinenței urinare secundare (psihogene) Se efectuează o psihoterapie hipnotică sugestivă, care vizează eliminarea simptomelor incontinenței urinare Un loc important este acordat psihoterapiei familiale, menită să schimbe situația conflictuală din familie Este important să convingem părinții să nu pedepsească copilul pentru incontinență urinară, deoarece acest lucru duce doar la un sentiment de inferioritate, inferioritate, stima de sine scăzută până la apariția intențiilor suicidare Encoprezis non-organic Encoprezisul neorganic este incontinența fecală la o vârstă la care controlul intestinului ar trebui dezvoltat fiziologic și antrenamentul la toaletă finalizat Controlul intestinului se dezvoltă secvenţial, capacitatea de a se abţine de la golirea intestinelor noaptea, apoi în timpul zilei Realizarea acestor trăsături în dezvoltare este determinată de maturizarea fiziologică, abilitățile intelectuale și gradul de cultură Această tulburare se observă la % dintre copiii de ani și la , % dintre copiii de - ani, la băieți este de - ori mai frecventă Aproximativ / dintre copiii cu encoprez au și enurezis Cel mai adesea, encopresisul apare în timpul zilei, dacă apare noaptea, prognosticul este prost Semnul de diagnostic decisiv este actul defecării în locuri nepotrivite Excreția excrementelor (în pat, haine, pe podea) este fie arbitrară, fie involuntară Frecvență - cel puțin o manifestare pe lună timp de cel puțin luni Biografii Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ vârste capricioase și mentale (mentale) - nu mai puțin de ani Tulburarea nu trebuie să fie asociată cu o boală fizică Encoprezis primar dacă tulburarea nu a fost precedată de o perioadă de control asupra funcției intestinale de cel puțin an Encopresis secundar tulburarea a fost precedată de o perioadă de monitorizare a funcției intestinale cu durata de an sau mai mult În unele cazuri, tulburarea se datorează unor factori psihologici: dezgust, rezistență, incapacitatea de a respecta normele sociale, în timp ce există un control fiziologic normal al defecației Uneori, tulburarea se observă datorită reținerii fiziologice a fecalelor cu revărsare secundară a intestinului și evacuarea fecalelor în locuri nepotrivite Această întârziere a defecației poate apărea ca urmare a conflictelor dintre părinți și copil în a învăța să controleze intestinele sau din cauza actului dureros de defecare Există adesea tulburări emoționale și comportamentale însoțitoare Această tulburare produce o impresie puternic respingătoare asupra celorlalți (membrii familiei, semenii), ceea ce contribuie la formarea stimei de sine scăzute la pacient Etiologie și patogeneză Lipsa sau antrenamentul inadecvat la toaletă poate duce la obiceiuri intestinale întârziate Unii copii suferă de insuficiență a funcției contractile a intestinului Prezența unei tulburări psihice concomitente este adesea indicată de mișcările intestinale în locuri greșite (cu o consistență normală a scurgerii) Uneori, encopresisul este asociat cu probleme de neurodezvoltare, inclusiv incapacitatea de a menține atenția pentru o perioadă lungă de timp, distractibilitatea ușoară hiperactivitate și slabă coordonare Encoprezisul secundar este uneori o regresie asociată cu factori de stres (nașterea unui frate, divorțul părinților, schimbarea reședinței, începerea școlii) Atunci când se pune un diagnostic, este important să se diferențieze encoprezul nonorganic de alte cauze ale incontinenței fecale: ) encoprezis cauzată de o boală organică (aganglionoză a colonului), spina bifida; ) constipație cronică, inclusiv supraîncărcare fecală și murdărirea ulterioară cu fecale semi-lichide ca urmare a "debordării intestinale" Cu toate acestea, în unele cazuri, encoprezisul și constipația pot coexista, caz în care diagnosticul de encopresis se face cu o codificare somatică suplimentară pentru afecțiunea constipativă Terapie Psihoterapia eficientă are ca scop reducerea tensiunii în familie și atenuarea reacțiilor emoționale ale unei persoane care suferă de Capitolul prez (accent pe stima de sine) Se recomandă întărirea pozitivă continuă Un efect pozitiv este obținut prin utilizarea terapiei comportamentale care vizează dezvoltarea abilităților de îngrijire prin antrenament Părinții ar trebui să fie consiliați cu privire la răspunsul corect la tulburarea de defecare a copilului Cu incontinența fecală asociată cu funcția intestinală afectată, secundară unei perioade de retenție a fecalelor (constipație), pacientul este învățat regulile de igienă Se iau măsuri pentru ameliorarea durerii în timpul mișcărilor intestinale (fisuri anale sau scaune dure), în aceste cazuri este necesară supravegherea medicului pediatru Tulburări de conduită (sindrom heboid) Pentru prima dată, a fost descrisă la sfârșitul secolului al XIX-lea o tulburare psihică la adolescenți și bărbați tineri, care coincide cu pubertatea și se manifestă în principal prin tulburări de comportament (la început, adolescenții dau impresia că sunt slab educați, nu bolnavi) de psihiatrul german K Kalbaum sub denumirea de heboidofrenie Mai târziu, sindromul geboid a început să fie numit tulburări de comportament, caracterizate printr-o ascuțire și distorsiune ascuțită a caracteristicilor emoționale și psihologice ale perioadei pubertale, patologie în domeniul pulsiunilor Încălcările sferei emoțional-voliționale se manifestă prin scăderea sentimentului moral, sărăcirea emoțională, plictisirea și dezinhibarea instinctelor primitive Prezența acestor simptome facilitează ca adolescenții cu sindrom heboid să comită diverse acte antisociale, agresive, criminale În ICD- , semnele caracteristice sindromului geboid sunt descrise în secțiunea F , rubrica F "Tulburări de comportament" Formarea sindromului heboid are o anumită dinamică "Prevestitorii" săi se găsesc deja în copilărie, începând de la preșcolar Ele sunt reprezentate în principal de patologia în sfera înclinațiilor Astfel de copii manifestă un interes sporit pentru fenomenele asociate cu cruzimea și violența - urmăresc de bunăvoie programe despre dezastre, crime, filme de acțiune sângeroase etc Tulburările de înclinație sunt uneori de natură extrem de perversă, manifestate prin interes pentru canalizare, acțiuni atipice pentru copilărie cu o componentă sadică: animalele domestice sunt torturate, broaștele sunt ucise și tăiate, picioarele sunt rupte de insecte etc Adesea există o tendință spre fantezia patologică, care are un conținut sadic Manifestări rudimentare ale alterării emoționale în creștere, caracteristice pacienților cu sindrom heboid, se găsesc la ei deja în copilărie sub forma unei combinații de sensibilitate, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ vulnerabilitate crescută cu insensibilitate și indiferență față de cei dragi Toate aceste caracteristici sunt puternic îmbunătățite pe fundalul debutului pubertății Negativismul, ostilitatea față de rudele care locuiesc cu un adolescent sunt foarte tipice pentru pacienții cu sindromul heboil Ei au înaintat cereri evident imposibile, dau dovadă de cruzime, mai ales față de membrii mai slabi ai familiei - frații și surorile mai mici, bătrânii, bolnavii Ura și ostilitatea nemotivată și adesea agresivitatea față de rude capătă un caracter pronunțat, incorect În psihiatria franceză, astfel de pacienți erau numiți "călăi de casă" Odată cu apariția sindromului heboid la vârsta de - ani, pacienții sunt adesea remarcați ca fiind fascinați de problemele abstracte globale (întrebări de filozofie, istorie, religie etc ), notate prin termenul de "intoxicație metafizică" Totuși, în același timp, ei caută nu atât să dobândească cunoștințe noi, cât să arate opoziție față de opiniile existente O astfel de fascinație pentru problemele eternității, căutarea sensului existenței etc lipsit de scop de regulă, nu îmbogăți personalitatea Judecățile pacienților, de regulă, sunt lipsite de profunzime, adesea imitative, compilative Planurile reformiste sunt însoțite de stima de sine umflată, aroganță, pretenții la originalitatea viziunii asupra lumii În același timp, au o abatere, îndepărtare de realitate, activitate practică, se naște o atitudine negativă față de formele stabilite de relații umane, formele stabilite de comportament și valorile morale Ei nu numai că le ignoră sau le resping complet, ci și le ridiculizează cinic Legăturile lor sociale sunt distruse Adolescenții sau tinerii părăsesc instituțiile de învățământ sau încetează să lucreze Marea majoritate încep să ducă un stil de viață dependent Tulburările pulsiunilor, care domină în clinica stărilor heboide, se pot manifesta și sub forma dezinhibării sexuale abuzul de alcool și droguri Făcând cunoștință cu oameni ca ei sau singuri, pacienții încep să se îmbată, să comită furturi, să se angajeze în promiscuitate: adesea au o nevoie irezistibilă de a se mișca, explicată prin dorința de a "cunoaște viața" sau lipsită de orice justificare Pentru o perioadă devin vagabonzi: petrec noaptea în poduri, în subsoluri, în prispa, în gări, își câștigă existența prin furturi mărunte Cu toate acestea, pacienții sunt, de asemenea, capabili să comită infracțiuni grave, adesea grave, devenind rezidenți în locurile de detenție pentru perioade lungi Afilierea nosologică a sindromului heboid Sindromul Heboid apare cel mai adesea la adolescenții cu schizofrenie progresivă scăzută (fostă heboidofrenie), la debutul schizofreniei maligne sau paranoide juvenile sau o variantă atipică a cursului heboidofreniei (Tsutsulkov- Capitolul skaya M Ya , ) G P Panteleeva definește starea geboidă ca o tulburare psihică care apare cu schizofrenie, a cărei diferență față de stările psihopatice constă în faptul că geboizii sunt caracterizați nu doar prin tulburări psihopatice, ci printr-o modificare profund patologică a sferei mentale în timpul crizei pubertale Gradul tulburărilor patologice atinge nivelul psihotic Veragă patologică principală în starea heboidă în schizofrenie este o înfrângere profundă a sferei emoțional-voliționale, care duce la formarea cruzimii sadice pe fondul unei schimbări a sentimentului moral, a răcelii emoționale Transformarea patologică a sferei emoțional-voliționale stă la baza tuturor celorlalte manifestări ale sindromului heboid: formațiuni supraevaluate, acțiuni impulsive etc Pe lângă acesta, semnul "de bază" al sindromului heboid în schizofrenie, se găsesc și anumite simptome specifice acestei boli, ceea ce facilitează foarte mult diagnosticul Acestea din urmă includ speranțe, derapaje, raționalizări, fluctuații afective autohtone, idei delirante fragmentare, grindină etc , caracteristice procesului schizofrenic Alți autori, în special G E Sukhareva, descriu tulburările geboide în cadrul stărilor psihopatice ale genezei organice reziduale Potrivit lui V V Kovalev și al unui număr de alți autori, manifestările geboide pot fi observate în psihopatie în timpul perioadei de decompensare pubertală a anumitor tipuri de psihopatie în curs de dezvoltare, în principal de tip excitabil Odată cu decompensarea stărilor psihopatice în perioada pubertală, sindromul heboid, spre deosebire de transformarea sadică a comportamentului în schizofrenie, are alte caracteristici, dintre care principalele sunt o creștere semnificativă și dezinhibarea pulsiunilor Astfel de adolescenți manifestă o tendință la alcoolism, promiscuitate, părăsire și vagabondaj, furt etc Izbucnirile afective, însoțite de grosolănie, negativism și opoziție, nu sunt nerezonabile, dar apar de obicei sub forma unor reacții de protest și au o anumită condiționalitate situațională Nu există răceală emoțională, alte simptome specifice schizofreniei În structura sindromului heboid, în cadrul stărilor cerebrale reziduale-organice, există modificări de personalitate caracteristice acestei patologii sub forma unei scăderi a criticii, a familiarității Se găsesc și alte manifestări clinice ale patologiei organice a creierului: cerebrostenie, fluctuații ale eficienței variind de la disforie la euforie și semne adesea detectate ale unui sindrom psihoendocrin V A Gurieva în stările geboide ale genezei reziduale-organice descrie fenomenele clar vizibile ale infantilismului mental, blocarea afectului rău intenționat, experiențele supraevaluate de răzbunare și ură Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Durata sindromului heboid este diferită În unele cazuri, se reduce treptat după sfârșitul pubertății, în altele durează mulți ani Complicația sa se observă în schizofrenie (în multe cazuri din cauza tulburărilor afective delirante și pronunțate) În psihopatie și în perioada reziduală a bolilor organice ale creierului suferite în copilărie și adolescență se pot observa manifestări heboide în structura tulburărilor de personalitate psihopatice sau psihopate Terapie Tratamentul sindromului heboid este dificil, deoarece pacienții, de regulă, nu își consideră comportamentul ca fiind dureros și refuză categoric tratamentul Motivele pentru examinarea involuntară și spitalizarea nu sunt întotdeauna suficiente În cazul spitalizării într-un spital de psihiatrie sau a consimțământului pentru tratament ambulatoriu, pacienților li se prezintă medicamente antipsihotice, denumite "corectori de comportament" - tioridazină (sonapax), neyleptil În prezența unui sindrom de intoxicație metafizică, idei de atitudine, este necesar să se utilizeze antipsihotice antipsihotice - trifluoperazină (triftazină), clozapină (azaleptin) Sunt eficiente și neurolepticele-antipsihoticele atipice - olanzapina (Zyprexa), Seroquel Conform indicațiilor, în prezența unor tulburări afective evidente sau schimbări pronunțate de dispoziție, sunt indicate antidepresivele, inclusiv cele de ultimă generație (Paxil, Zoloft, Remeron), care au o gamă minimă de efecte secundare, precum și stabilizatorii de dispoziție (săruri de litiu, carbamazepină, valproați) Tratamentul psihoterapeutic, având în vedere unicitatea personalității și reacțiile paradoxale și imprevizibile ale pacienților, are posibilități limitate Sindromul de dismorfofobie (dismorfomanie) Adolescenții au tendința de a observa "atentă" propriul corp, proporțiile acestuia, structura trăsăturilor individuale ale feței etc Comparându-se cu ceilalți (cel mai adesea cu colegii), ei exagerează adesea orice defecte minore din viața reală sau au sentimente despre deformări imaginare Dismorfofobie - temeri obsesive, frici asociate cu experiența oricărui handicap fizic Dacă există o convingere dureroasă că există un defect fizic cu semne de idee supraevaluată sau delirante, și se constată o dorință persistentă de a corecta un defect fizic, vorbim despre dismorfomanie M V Korkina combină simptomele dismorfomaniei într-o triadă de semne: idei patologice de deficiență fizică cu tendința de a disimula aceste experiențe, idei de atitudine, tulburări depresive cu tendințe suicidare Capitolul Gândul la un defect fizic poate să se coacă treptat sau să se aprindă brusc, ca o intuiție, sub influența unor circumstanțe aleatorii, având uneori o legătură foarte îndepărtată cu defectul imaginar Uneori, baza poate fi valabilă, dar defecte minore în aparență De exemplu, la un băiat de ani, cu un indiciu abia vizibil de ginecomastie, a auzit odată din greșeală o conversație despre hermafrodiți a dat naștere convingerii că avea "sâni feminini" Dismorfomania apare adesea ca răspuns la comentariile altora despre deficiențele fizice existente, care, totuși, sunt obiectiv foarte minore Ulterior, această idee capătă un caracter persistent, există o convingere completă în prezența unui defect pronunțat În același timp, mai ales în stadiile incipiente, poate fi dificil să se decidă dacă a existat un efect psiho-traumatic extern, așa că poate fi foarte dificil să se califice dismorfomania drept supraevaluată sau ca o idee nebună Potrivit lui M V Korkina, în % din cazuri, dismorfomania are un caracter delirante, iar gândurile despre prezența unui defect fizic în unele cazuri sunt paradoxale: pacienții sunt convinși de "urâtul" acelei părți a corpului în care, potrivit semne obiective, nu există anomalii fizice semnificative, în timp ce defectele fizice reale trec neobservate În % din cazurile depuse de același autor, gândurile despre prezența unui defect fizic sunt supraevaluate, iar în % ocupă o poziție intermediară între ideile supraevaluate și cele nebunești Experiențele se referă adesea la față ("forma strâmbă", "urâtă" a urechilor, nasului) sau structura corpului - plenitudine sau, dimpotrivă, subțire ("coapse groase", "fese grase", "picioare de paie", "sânii mari sau mici" și așa mai departe ) La băieți adolescenți, astfel de gânduri sunt mai des legate de deficiențe în structura penisului - "prea mic", "strâmb", "retras", etc Ideile de relație se alătură dismorfomaniei Ele încep adesea cu intoleranță față de privirea altcuiva (simptomul lui Bekhterev) Adolescenții nu suportă să fie priviți de străini, crezând că se uită la neajunsurile lor Ei încearcă să rămână neobservați, să rămână la distanță, să evite să apară în fața publicului care se uită în jur - în foaier, în mașinile de transport, pe plajă Nu merg la orele de educație fizică, pentru a nu apărea într-o uniformă de sport strânsă dacă un defect imaginar privește silueta Ei încearcă în toate modurile posibile să-și "acopere" defectul: își acoperă fața cu o eșarfă, își pun pălării "speciale", prea încăpătoare sau, dimpotrivă, haine foarte strâmte, care, în opinia lor, ar trebui să mascheze sau corectează un defect de figură Cu dismorfomanie genitală, băieții evită toaletele și băile publice Adolescenții cu sindrom de dismorfomanie solicită în mod persistent examinarea de către diverși specialiști: urologi, cosmetologi, chirurgi etc Aceștia insistă să corecteze "deficiențele" existente, inclusiv intervenția chirurgicală: "pump out" Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ excesul de grăsime de la fese", "îndreptați nasul", "aliniați sau măriți penisul", etc Mai rar, ei înșiși efectuează manipulări paralizante asupra lor Credința în plinătatea respingătoare poate servi ca bază pentru dezvoltarea unui sindrom anorexic Experiențele dismorfomanice sunt adesea disimulate, drept urmare alții, inclusiv părinții, adesea nu știu despre existența unor astfel de probleme la copilul lor Ei încearcă să nu vorbească despre ei, chiar negându-le atunci când sunt întrebați Prezența unor astfel de experiențe poate fi suspectată de trăsăturile descrise ale comportamentului și de două simptome speciale Unul dintre ele se numește simptomul oglinzii Abelli-Delmas Pacienții pentru o lungă perioadă de timp, uneori pentru ore întregi, își examinează fața sau silueta în oglindă - în diferite ipostaze și unghiuri, verificând din nou și asigurându-se din nou că există un defect Adesea încearcă să o facă în secret față de alții Un alt simptom a fost descris de M V Korkina și numit de ea simptomul fotografiei, pacienții evită să fie fotografiați chiar și în caz de nevoie extremă, de exemplu, pentru a obține un pașaport, deoarece, în opinia lor, "urățenia" lor apare deosebit de clar în fotografie În același timp, adolescenții discută destul de sincer aceste probleme în cabinetele medicilor de diferite specialități, la care apelează pentru "ajutor", cu excepția unui psihiatru Acești adolescenți se caracterizează prin stări depresive, inclusiv cele profunde, cu apariția unor gânduri suicidare, stări raptoide De asemenea, nu mai puțin frecvente sunt ideile de atitudine, suspiciune, credința că ceilalți își bat joc de ei, "observând" deficiențele lor Consecința dismorfomaniei poate fi creșterea izolării, lipsa de sociabilitate, precum și o atitudine negativă față de cei dragi, cărora "răul este rupt" Afilierea nosologică a sindromului de dismorfomanie (dismorfofobie) Experiențele instabile, episodice dismorfofobe ale pubertății se găsesc, de asemenea, în normă Ele apar în legătură cu deficiențe reale, dar minore și nu ajung niciodată la o convingere delirante, nu determină întregul comportament al adolescentului Fenomenele dismorfofobe tranzitorii la adolescenții sănătoși sunt uneori trecătoare, au o condiționalitate situațională clară și anumite justificări pentru neajunsuri reale în aspect (statură mică, picioare urâte, nas acvilin etc ), care, totuși, sunt exagerate Aceste dismorfofobie nu absorb niciodată complet un adolescent, nu îi afectează tot comportamentul De exemplu, cu fața acoperită de acnee tinerească, un adolescent evită compania fetelor, dar este complet liber să țină companie băiețel Și, cel mai important, aceste dismorfofobie sunt susceptibile de corecție psihoterapeutică, iar după pubertate trece fără urmă Tulburările dismorfofobe ale registrului nevrotic, deși afectează comportamentul unui adolescent, nu înlocuiesc toate aspectele vieții și Capitolul nu conduc la decompensare socială permanentă Pacienții sunt stânjeniți de "defectul" lor, dar nu abandonează școala, nu apar în societate dacă este necesar etc Aceștia insistă asupra operațiilor estetice, dar respingerea nu este întâlnită prea dramatic, de-a lungul anilor încep să-și ascundă cu succes experiențele dureroase (disimulare compensatorie), iar apoi preocuparea pentru aspect devine irelevantă Închiderea, izolarea, detașarea de treburile de familie nu ating un grad sever, de obicei este posibil să găsim situații în care un adolescent se simte liber și relaxat Sindromul dismorfoman este unul dintre cele mai frecvente forme de schizofrenie asemănătoare nevrozei la adolescenți (aproximativ % din această formă) Dismorfomania poate persista un număr de ani ca un fel de "monosimptom", dar mai des există un "polimorfism al dismorfomaniei": adolescenții găsesc mai multe defecte fizice deodată, sau una sau alta Cu toate acestea, își pot continua studiile, începe să lucreze, își pot găsi o formă socială relativă, dar rămân închiși și nesociabili Schimbările emoționale sunt mici și afectează uneori doar într-o atitudine iritabil de rece față de cei dragi și o scădere a răspunsului emoțional la entuziasmul, necazurile și mai ales bucuriile celor din jur, pe care adolescenții înșiși le consideră a fi o consecință a concentrării asupra experiențelor lor Dismorfomania, transformându-se într-un delir al deficienței fizice, apare și în schizofrenia progresivă, ca parte a sindroamelor acute polimorfe, halucinator-paranoide, depresiv-paranoide, dar în aceste cazuri, sindromul dismorfomaniei este combinat cu o serie de alte simptome psihotice Dismorfomaniile endoreactive prelungite ale adolescenților sunt inițial foarte asemănătoare cu dismorfomaniile într-o formă lentă de schizofrenie Ele se dezvoltă adesea pe un anumit fond premorbid - cu accentuare sensibilă sau sensibil-schizoidă după traumatisme psihice semnificative subiectiv și au adesea o lipsă reală, deși de obicei nesemnificativă, de aspect Metodele de deghizare a unui defect nu sunt niciodată fanteziste sau ridicole - dimpotrivă, se dezvăluie o mare ingeniozitate în acest sens Terapie În tratamentul pacienților, este necesar să se evite intervenția chirurgicală la cererea pacienților, deoarece aceasta duce de obicei la deteriorarea și agravarea bolii Spitalizarea într-un spital de psihiatrie este indicată în cazuri rare - cu depresie și risc de sinucidere sau o tendință a pacienților de a se autovătăma Tratamentul este simptomatic În cazul tulburărilor dismorfofobe în perioadele de stres emoțional sever, sunt indicate tranchilizante (diazepam, fenazepam, xanax) Prezența unui fond de dispoziție depresivă este Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ baza pentru numirea antidepresivelor (pirazidol, ludiomil, fevarin, paxil etc ) Psihoterapia care vizează descurajare este ineficientă Este prezentată psihoterapia comportamentală, folosind, de exemplu, metode de intenție paradoxală Psihoterapeutul ar trebui să-și stabilească obiectivul - să-l convingă pe adolescent să se împace cu un neajuns imaginar sau exagerat, să-l învețe să ascundă experiențe dureroase de ceilalți Sunt necesare măsuri psihoterapeutice care vizează reabilitarea socială a pacientului Cu dismorfomanie de natură schizofrenă, boala de bază este tratată Cu un registru supraevaluat al tulburarilor, neurolepticele usoare sunt cele mai indicate: clorprothixene (Truxal), tioridazina (Sonapax), etaperazina etc Registrul delirant al tulburarilor impune numirea unor neuroleptice-antipsihotice mai puternice (triftazina, fluanxol, pirortil, etc ) ), precum și antipsihoticele atipice (risperidonă, olanzapină, seroquel) Anorexia nervoasă Anorexia nervoasă (lat anorexia nervoasă) este o boală caracterizată prin scădere în greutate, frică excesivă de plenitudine, o idee distorsionată a aspectului cuiva Prevalența anorexiei nervoase este cea mai mare în țările civilizate, unde aproximativ - % dintre fete și femei tinere suferă de anorexie, iar creșterea ei progresivă a fost observată în ultimele decenii, denumită de unii autori drept o "explozie anorexică în populație " Fetele se îmbolnăvesc mai des decât băieții, raportul dintre bărbați și femei este de : - : , deși cazurile de boală au devenit mai frecvente în rândul bărbaților recent Apariția patologiei numite în perioada pubertară este în mare măsură facilitată de trăsăturile psihologice ale "crizei de maturizare" În acest sens, cel mai semnificativ este procesul de transformare a conștiinței individuale, socializarea acesteia Adolescenții încep să perceapă din exterior atitudinea față de ei înșiși, sunt extrem de preocupați de impresia pe care o fac celorlalți, de opiniile și declarațiile acestora din urmă Adolescenții sănătoși pot avea, de asemenea, sentimente trecătoare despre "a câștiga în greutate în exces" și, prin urmare, pot fi supuși ridicolului, dar aceste experiențe sunt înlocuite destul de repede, compensate de alte interese și hobby-uri caracteristice adolescenților Există două vârfuri de incidență: primul - la - ani, al doilea - la - ani Fără îndoială, legătura dintre sindromul anorexic și dismorfomania Adolescenții cu anorexie nervoasă au avut de obicei o creștere în greutate foarte mică în timpul copilăriei În perioada pubertății, acesta este adesea subiectul comentariilor altora (colegi, părinți, antrenori etc ), care sunt percepute dureros de adolescenți Și orice glumă din neatenție Piava Sindroame psihopatologice^ in ceea ce priveste splendoarea formelor, se poate dezvolta in dismorfofobie, i e într-o frică nevrotică asociată cu un handicap fizic, cel mai adesea imaginar Relația anorexiei nervoase cu o altă patologie comună a pubertății și adolescenței - dismorfomania (dismorfofobia) - este subliniată în lucrările lui M V Korkina și alți autori care se ocupă de mulți ani de problema anorexiei nervoase în psihiatria domestică De asemenea, motivul care provoacă o tulburare de alimentație poate fi, de exemplu, dorința de a îndeplini "standardul" și de a fi ca vedetele de cinema, modelele de modă și alți idoli ai tinereții Ca urmare, dorința de a-și reduce greutatea, de a pierde în greutate devine dominantă sau supraevaluată În ultimii ani, în psihiatria domestică din clinica anorexiei nervoase, se disting de obicei etapele: inițial, anorectic, cahectic - și rezultatele bolii: recuperare practică, curs recurent, deces ca urmare a modificărilor ireversibile ale organelor interne Etapa inițială (dismorfofobă sau dismorfomanică) se caracterizează prin nemulțumirea cu privire la înfățișarea cuiva din cauza "plinătății excesive" cu apariția unor idei obsesive sau supraevaluate de a scăpa de un "defect fizic" imaginar sau supraestimat Durata etapei este de la - luni pana la - ani Pentru a pierde în greutate, pacienții încep să-și limiteze drastic aportul de alimente, până la o întrerupere completă de câteva zile, sau trec la diete stricte, studiind valoarea nutritivă a fiecărui produs, calculând cu sârguință caloriile, evitând acele tipuri de alimente din care te poți "îngrasa" Având în vedere tendința de disimulare inerentă acestor pacienți, ei încearcă să ascundă de ceilalți (și în primul rând de părinții lor) nu numai motivele comportamentului lor, ci și chiar implementarea acestei "corecții", ei fac totul pentru a mănâncă separat de ceilalți membri ai familiei și, dacă acest lucru nu reușește, recurg la diverse trucuri și trucuri: scuipă imperceptibil mâncarea deja mestecată și o ascund, mută imperceptibil mâncarea din farfurie în altele etc După ce au atins o scădere în greutate semnificativă, de obicei nu sunt mulțumiți și continuă să se limiteze în mâncare, în timp ce sunt cântăriți în mod regulat Sunt posibile idei rudimentare episodice de atitudine: cei din jurul lor își examinează în mod dezaprobator silueta, îi condamnă pentru "defectele" lor În același timp, fundalul stării de spirit este adesea redus Pofta de mâncare în acest moment nu a fost încă pierdută Abstinența de la alimente duce la o scădere a greutății corporale cu - % față de cea inițială Aproape jumătate dintre pacienți în această perioadă au episoade necontrolate de consumare a unei cantități mari de alimente, care sunt uneori numite "revelații" Auto-restricționarea alimentelor provoacă adesea o senzație excesivă de foame - bulimie (foame de lup) Potrivit lui M V Korkina, M A Tsivilko și alții, bulimia este una dintre etapele anorexiei nervoase și, prin urmare, nu este recomandabil să o evidențiem ca formă independentă În timpul "pescuiului" pacienții consumă cantități mari Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ exact acele alimente pe care de obicei încercau să le evite datorită conținutului lor ridicat de calorii (de exemplu, prăjiturile, rulourile cu unt și gem etc ) În legătură cu sentimentul emergent de balonare a stomacului din cauza supraalimentării, ei încep să inducă în mod artificial vărsăturile în sine În urma "pescuirii" apare "căința", ducând la intensificarea încercărilor de "slăbire" Încercările de a controla consumul de alimente de către părinți provoacă resentimente la pacienți, aceștia pot ascunde mâncarea, pot hrăni animalele cu ea (uneori câinii sunt crescuți special în acest scop) sau se pot induce în secret să vomite imediat după masă Până la sfârșitul acestei perioade, tabloului clinic se adaugă un alt semn semnificativ, care caracterizează afectarea sistemului hipotalamo-hipofizo-gonadal - amenoreea la femei și pierderea dorinței și potenței sexuale la bărbați Uneori, motivul vizitei inițiale la medic este amenoree și nu tulburare de alimentație Dacă boala începe în perioada prepuberală, atunci dezvoltarea sexuală este întârziată sau suspendată stadiu anorectic După ce au obținut o scădere în greutate semnificativă, pacienții nu sunt de obicei mulțumiți nici măcar de cea mai mică greutate corporală și continuă să se limiteze în alimentație Etapa se termină condiționat cu o scădere în greutate de - % din greutatea corporală inițială cu dezvoltarea multiplelor complicații somatoendocrine Comportamentul pacienţilor se bazează în continuare pe tulburări dismorfomanice care contribuie la o percepţie distorsionată a propriului corp, făcând imposibilă aprecierea gradului de slăbire Rămâne nemulțumirea față de aspectul corpului, dar, în același timp, ideile de relație dispar deja complet, iar experiențele depresive devin din ce în ce mai puțin pronunțate Principalul lucru în comportament este dorința activă de a corecta aspectul prin restricții încăpățânate asupra alimentelor, până la refuzul aproape complet de a mânca Pentru atingerea scopului principal, se folosesc uneori metode extreme de control al greutății corporale: activitate fizică epuizantă, sport activ, luarea unor cantități mari de laxative și diuretice, medicamente care reduc pofta de mâncare, clisme Ca și până acum, în cazul episoadelor bulimice, pacienții recurg la vărsături artificiale, în plus, vărsăturile lor devin adesea un reflex la ingerarea alimentelor în stomac Deoarece vărsăturile și abuzul de laxative duc adesea la hipokaliemie și alcaloză, paroxismele convulsive, aritmiile cardiace pot fi o consecință a acestui lucru Examenul somatic relevă semne de tulburări trofice difuze și hipovolemie, indicând înfometare cronică și deshidratare: extremități uscate, reci, cianotice; păr subțire pufos cu semne de alopecie, "puf" pe spate și față la bărbați tineri, bradicardie ( - bpm), hipotensiune ( / mm Hg) hipotermie Caracterizat prin amenoree la fete, impotență la băieți În acest stadiu, pacienții sunt adesea observați că au o dispoziție ușor crescută, care este însoțită de iritabilitate până la Capitolul explozivitatea, tendința la reacții isterice, dacă apar obstacole în calea satisfacerii pretențiilor pacienților Activitatea crescută poate fi exprimată în forme de comportament hipercompensatoare - dorința, cu propria auto-reținere constantă în alimentație, de a supraalimenta pe ceilalți membri ai familiei și în special pe frații și surorile mai mici În același timp, pacienții arată un mare interes și capacitate de a pregăti o mare varietate de feluri de mâncare, de a colecta rețete și, uneori, chiar de a studia în mod specific bucătăriile din diferite țări Etapa cahectică poate începe încă de la - , ani după începerea restricției active a aportului alimentar Tabloul clinic al bolii este dominat de diverse tulburări somatoendocrine Disfuncțiile severe ale organelor interne pe fondul unei pierderi semnificative a greutății corporale ( % sau mai mult) reprezintă o amenințare gravă pentru viața pacienților și necesită îngrijiri medicale de urgență Funcțiile sistemului nervos central, cardiovascular, musculo-scheletic, reproducător și endocrin, gastrointestinal și genito-urinar, ale sistemului sanguin sunt afectate Cu o dinamică favorabilă a statului, aceste tulburări sunt reversibile Trebuie subliniat că încălcările grave ale funcției de reproducere sunt atât unul dintre criteriile de diagnosticare semnificative, cât și un semn care este sensibil la restabilirea greutății corporale In cazul tratamentului sistematic complex, la marea majoritate a pacientilor, dupa refacerea greutatii corporale initiale, menstruatia reapare Starea psihică se caracterizează prin predominarea tulburărilor asteno-dinamice Refuzul de a mânca sau o restricție bruscă în aportul de alimente persistă Motivul refuzului în această etapă nu este atât dorința de a pierde în greutate, cât și senzațiile neplăcute (greutate, plenitudine în regiunea epigastrică, arsuri la stomac, eructații) care apar la pacienți după masă Încercările de a hrăni bolnavii se întâlnesc cu o reacție violentă de protest cu manifestări isterice Spitalizarea acestor pacienți are loc adesea din motive de sănătate Moarte posibilă Moartea apare de obicei din aritmie cardiacă și stop cardiac Ca exemplu clinic, să luăm o scrisoare de la o tânără de ani postată pe unul dintre forumurile de pe Internet "Când am împlinit ani, m-am îndrăgostit, pe bune, din toată inima A fost primul meu tânăr și primul bărbat (înainte de asta, nu aveam bărbați din cauza studiului îngrozitor, nu a fost până la asta) Deci l-am cunoscut la cursurile de la universitate, unde urma să intru Relația noastră s-a dezvoltat rapid și foarte frumos Câteva săptămâni mai târziu, mi-a mărturisit dragostea și mi-a spus că nu are nevoie de altă fată în afară de mine, că sunt un înger, ei bine, și chestii de genul ăsta Eram cea mai fericită, doar am zburat către scoala pe aripi! Așa că ne-am întâlnit de aproximativ un an Totul a fost fabulos, până când într-o bună zi iubita mea mi-a spus: "Tu și eu Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ este mai bine să se împrăștie iubesc pe altul " Am fost șocat S-a dovedit că în ultimele șase luni ale relației noastre, a avut o aventură cu iubita mea, un model cu o siluetă uimitoare M-am gândit mult când a plecat, am plâns mult, am început să sară peste școală (nu făcusem niciodată asta până acum, mai ales în ultimul meu an de studiu!), am marcat la cursuri (nu am vrut să dau de el), am mestecat constant ceva M-am gândit la nedreptatea vieții etc Așa că, după o săptămână de depresie, cu de kg de greutate, am decis că este timpul să devin o bombă sexuală pentru a ne ciudă pe toată lumea (mai ales pe EL) Și așa a mers Mărturisesc că până la ani nu am făcut sport deloc (cu excepția exercițiilor fizice forțate), pentru că ducea deja un stil de viață foarte activ Și diete ei bine, nu am stat niciodată pe ele, doar ocazional aranjam zile de kefir (cu mama de companie), în restul timpului am mâncat ce am vrut, cât am vrut și când am vrut Așa că am decis să îmi preiau patronajul și să slăbesc pentru absolvire Am inceput sa reduc cantitatea de mancare, nu am mancat dupa ora si in fiecare zi am facut complexul de la Cindy Crawford Rezultatul a fost vizibil într-o săptămână - greutatea a scăzut la kg Mi-a plăcut, DAR chiar prea mult Am continuat să reduc cantitatea de alimente consumate și conținutul caloric al acesteia și, dimpotrivă, să măresc activitatea fizică (complexul menționat de ori pe zi) Aproximativ o lună mai târziu, dieta mea a scăzut la felie de lămâie și o ceașcă de cafea pe zi, aproape că nu aveam putere să fac sport, am început adesea să-mi pierd cunoștința în metrou Greutatea era deja undeva pe la - și, între timp, mă consideram gras Doamne, cât de mult uram mâncarea și, în niciun fel, nu i-am ascuns-o mamei (aruncat-o pe fereastră, în toaletă, înapoi în tigaie, iar când mâncarea era inevitabil, mânca, apoi s-a făcut să vomite) Odată cu trecerea timpului La bal, toată lumea mi-a spus că sunt uimitor de construită, dar mi s-a părut că sunt grasă, și ei își bat joc de mine Apoi a venit vara o perioadă minunată, dar nu mi-a plăcut În fiecare zi, un gând mi se învârtea în cap - SĂ PĂDERȚI GREUTATE! (greutatea atunci era de aproximativ - kg) Momentul de cotitură a fost ziua mea de ani Mama a invitat acasă o grămadă de oaspeți de la tot felul de prieteni și cunoștințe, chiar și pe EL (!) Pe masă erau o grămadă de delicioase variate și colorate și, pentru prima dată după luni de zile, am avut poftă Și am luat o mușcătură dintr-un tort de ziua de naștere (înainte de asta, timp de câteva luni am mâncat sucuri, cafea, ocazional îmi permitea să mușc niște fructe) dar imediat m-am simțit rău - totul s-a întors, după care am și-a pierdut cunoștința A început mai mult iadul Ambulanță, spital, diagnostic de anorexie nervoasă În spital, cântărindu-mă, doctorul a spus cu voce tare: " kg!" Și apoi mi-a dat seama - CE AM FACUT De îndată ce am fost externată - am început să încerc să corectez ceea ce făcusem; reflecția din oglindă (era un monstru palid cu oase proeminente) m-a înspăimântat, VORIAM SĂ MĂ BINE!!! Din păcate, corpul meu nu era solidar cu mine și tot ce am mâncat sau am băut s-a întors imediat, contrar dorinței mele Așa că am încercat câteva săptămâni, apoi mi-am pierdut puterea greutatea a continuat să scadă Acum am ani La cm greutatea mea este de kg Nu pot să mănânc În mod constant Capitolul Sunt întins-dorm (nu mă mai pot mișca), chiar și prietenul meu scrie această scrisoare din cuvintele mele Viitorul meu este stricat, sau mai bine zis, pur si simplu nu exista (am ciroza hepatica) Medicii au spus că mai am câteva luni Știi, abia aștept cu nerăbdare asta Nu mai este putere să suferi și să-i chinui pe alții, să vezi lacrimile mamei Aceasta este pedeapsa lui Dumnezeu pentru păcatul meu Scuze pentru scrisoarea atât de lungă Poate că nu va fi publicat, dar nu contează Am vrut doar să vorbesc Și încă o dată să avertizez fetele tinere - SUNTEȚI FRUMOASE! NU îți prăbuși VIAȚA! Și dacă cineva nu te place, atunci nu este persoana ta Lasă-l să plece și să trăiască mai departe, sufletul tău pereche te va găsi cu siguranță Și tipul ăla A venit de curând la mine - a plâns, mi-a cerut iertare, a spus că s-a despărțit de mine pentru că pe fondul meu se simțea prost și inferior, că eram prea inteligent și popular pentru el Dar nu-mi mai pasă " Rezultatele măsurilor terapeutice în curs de desfășurare nu sunt întotdeauna stabile: odată cu normalizarea funcțiilor organelor interne și o creștere a greutății corporale, pacienții încearcă să limiteze din nou aportul de alimente pe fondul unei frici emergente de plenitudine (natura dismorfomaniacă a experiențelor) Acesta este adesea un mecanism esențial pentru reapariția tulburării la / dintre pacienți Cauza morții la pacienții cu anorexie nervoasă poate fi sinuciderea După cum arată studiile de comportament suicidar la pacienții cu anorexie nervoasă, riscul de sinucidere completă rămâne ridicat timp de cel puțin ani din momentul diagnosticării tulburării Etiologie și patogeneză În prezent, cauzele și mecanismele anorexiei nervoase nu sunt bine înțelese Aparent, tulburarea apare ca urmare a unei combinații de predispoziție individuală și factori sociali care induc dietă factori genetici Rudele de primă linie sunt mai susceptibile de a dezvolta anorexie nervoasă La gemenii monozigoți s-a observat o concordanță mai mare în incidență decât la gemenii dizigoți Analiza legăturii genelor din genom nu a găsit loci pentru categoria largă de diagnosticare a anorexiei nervoase Vulnerabilitatea genetică, probabil în predispoziție la un anumit tip de constituție, care are factori care mediază manifestări ale comportamentului de curățare (vărsături autoinduse), modele de alimentație restrictive Predispoziția genetică și vulnerabilitatea se pot manifesta în condiții nefavorabile, de exemplu, cu o dietă necorespunzătoare sau după stres emoțional factori biologici Acestea includ excesul de greutate în copilărie și debutul precoce al primei menstruații Atașat Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ semnificația disfuncției neurotransmițătorilor care reglează comportamentul alimentar, cum ar fi serotonina, dopamina, norepinefrina, întâlnite la pacienții cu tulburări de alimentație Factori familiali - cei care au rude sau persoane dragi care suferă de anorexie nervoasă, bulimie nervoasă sau obezitate au mai multe șanse de a dezvolta o tulburare de alimentație În familiile pacienților cu anorexie nervoasă, este adesea descris un "climat intra-familial" special - dominația unei mame despotice în urletul alimentației copilului, cu poziția subordonată a tatălui și neparticiparea acestuia la creșterea copiilor, care poate fi un factor care contribuie la dezvoltarea tulburărilor de alimentație și la prevenirea recuperării O anumită importanță în originea anorexiei nervoase este acordată unor factori precum atitudinea negativă față de hrană în familie, hrănirea unui copil în copilăria timpurie factori personali Factorii de risc psihologici includ un tip de personalitate perfecționist-obsesiv, stima de sine scăzută, un sentiment de inferioritate, îndoială de sine Destul de des, se poate observa în caracterul pacienților prezența unor trăsături de izolare, pretenții crescute față de sine și de ceilalți, lipsă de compromisuri, lipsă de flexibilitate în relațiile cu ceilalți, un simț excesiv al datoriei, conștiinciozitate crescută, stima de sine ascuțită, dorința de performanță academică ridicată ("boala studenților excelenți"), atitudine ascetică față de problemele legate de gen, lipsa dorinței de a mulțumi adolescenților de sex opus, neglijarea fetelor față de ținute și bijuterii Există indicii că anumite activități pot contribui la dezvoltarea tulburărilor de alimentație, inclusiv anorexia nervoasă O predispoziție mai mare la anorexie a fost observată în rândul studenților școlilor de balet, gimnastelor și modelelor factori culturali Printre acestea se numără locuirea într-o țară industrializată, un accent pe subțirerea ca principal semn al frumuseții Diagnosticare Dissimularea atentă de către pacienți a stării lor duce adesea la stabilirea diferitelor diagnostice, iar apariția unor tulburări somatoendocrine pronunțate secundare dă cel mai adesea motive de a suspecta o patologie endocrină la ele De aceea, tabloul clinic al anorexiei nervoase ar trebui să fie bine cunoscut nu numai de către psihiatri, ci și de către terapeuți, pediatri, endocrinologi și, în toate cazurile de pierdere în greutate în creștere, este necesar să se colecteze cu atenție o anamneză și să se examineze pacienții Terapie Nu există un consens cu privire la formele de îngrijire medicală adecvată pentru pacienții cu anorexie nervoasă Potrivit cercetătorilor și clinicienilor autohtoni, este recomandabil să se efectueze tratamentul în Capitolul condiţiile unui spital de psihiatrie Parametrii fizici determinanți care caracterizează tipul și cantitatea de îngrijire necesară sunt greutatea pacientului, starea sistemului cardiovascular și procesele metabolice Este de dorit ca pacientul să fie internat într-un spital de psihiatrie înainte de apariția semnelor de instabilitate somatică În situațiile în care anorexia nervoasă amenință viața pacientului (greutatea corporală scade cu % sau mai mult, apar tulburări somatice pronunțate), este necesară îngrijirea de urgență, inclusiv îngrijirea involuntară În cazul refuzurilor persistente ale alimentelor, este recomandabil să se prescrie nutriția parenterală (de preferință hrănirea printr-un tub din motive psihologice) În tratamentul anorexiei nervoase, elementele cheie sunt îmbunătățirea condiției fizice, terapia comportamentală, cognitivă și familială Farmacoterapia este simptomatică și este un adjuvant la alte terapii Componentele integrale ale tratamentului sunt reabilitarea alimentară și măsurile care vizează restabilirea greutății corporale Nutriția terapeutică a pacienților care suferă de anorexie nervoasă este o parte importantă a tratamentului În postul cronic, cerințele energetice sunt reduse, astfel încât creșterea în greutate poate fi promovată prin asigurarea unui aport caloric relativ scăzut la început, apoi creșterea treptată a acestuia Nutriția parenterală (glucoză intravenoasă și formule nutritive) are ca scop combaterea malnutriției severe și este menită să prevină decesul pacientului Cu toate acestea, hrănirea prea viguroasă prin orice mijloace poate deranja cu ușurință echilibrul metabolic delicat care se stabilește la pacient Alimentația parenterală poate fi complicată de creșterea nivelului enzimelor hepatice (transaminaze) și de dezechilibru electrolitic, care uneori duce la deces Există scheme speciale pentru creșterea nutriției, a căror respectare garantează absența efectelor secundare și a complicațiilor sub formă de edem, tulburări ale metabolismului mineral și leziuni ale organelor digestive Terapia simptomatică are ca scop menținerea funcțiilor vitale (homeostazia) și corectarea tulburărilor metabolice Farmacoterapia pentru anorexia nervoasă este utilizată într-o măsură limitată În stare gravă a pacienților, este contraindicat Tranchilizante (fenazepam, lorazepam) sunt utilizate pentru a ameliora anxietatea și frica într-o măsură limitată în ajunul unei mese La îmbunătățirea stării fizice generale, se folosesc în prezent antipsihoticele atipice moderne, în special olanzapina, care reduc efectiv un nivel ridicat de anxietate , manifestări obsesive și promovează creșterea în greutate Inhibitorii recaptării serotoninei (fluoxetină, mianserina etc ) s-au dovedit bine Aceste medicamente sunt recomandate pentru profesioniști Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ reluarea lactică a tulburării la pacienţii cu greutate corporală normalizată şi pentru tratamentul manifestărilor depresive şi obsesiv-compulsive observate în anorexia nervoasă psihoterapie comportamentală Psihoterapia cognitivă are ca scop corectarea formațiunilor cognitive distorsionate sub forma percepției de sine ca gras, determinând propria valoare în funcție doar de imaginea propriului corp și de un sentiment profund de ineficiență și inferioritate Unul dintre elementele terapiei cognitive este restructurarea cognitivă În această abordare, pacienții trebuie să găsească gânduri negative specifice, să enumere dovezile pentru acele gânduri și să enumere dovezile care resping acele gânduri, să tragă o concluzie validă și să le folosească pentru a-și ghida propriul comportament Un alt element esențial al terapiei cognitive este monitorizarea, pacientul ar trebui să facă înregistrări zilnice ale aportului alimentar, inclusiv tipul de alimente consumate, ora mesei și o descriere a mediului în care a fost luată masa Terapia de familie este eficientă în special la pacienții sub ani Are ca scop corectarea încălcării relațiilor în familie, ceea ce duce la dezvoltarea bolii Programele de reabilitare nutrițională utilizează în mod obișnuit îngrijire și sprijin emoțional, precum și o varietate de tehnici de psihoterapie comportamentală care includ o combinație de stimuli de întărire care combină exercițiile fizice, repausul la pat și, de asemenea, acordă prioritate greutății corporale țintă, comportamentelor dezirabile și feedback-ul informativ Tulburări mentale la copiii mici Tulburările mintale ale copilăriei timpurii (primii ani de viață) sunt studiate relativ recent și insuficient studiate, ceea ce se datorează în mare măsură complexității deosebite a evaluării psihicului copilăriei timpurii, imaturității acestuia, manifestărilor abortive și dificultăților de a face distincția între normă și patologie O contribuție semnificativă la dezvoltarea acestei arii a psihiatriei copilului a avut-o lucrările lui G K Ushakov, O P Parte (Yurieva), G V Kozlovskaya, A V Goryunova S-a demonstrat că la copiii mici, începând din copilărie, o gamă largă de tulburări psihice (emoționale, comportamentale, de dezvoltare psihică, de vorbire, motrice, psiho-vegetative, paroxistice etc ) sunt depistate epidemiologic la niveluri limită și psihotice în forma de reactii, faze si tulburari procedurale Frecvența lor diferă ușor de prevalența la adulți Potrivit lui G V Kozlovskaya, prevalența patologiei mentale (morbiditatea) la copiii sub ani a fost de , %, morbiditatea psihică - , % Cunoștințe acumulate despre patologia psihică Capitolul la copiii mici, dați motive pentru a considera micropsihiatria (în terminologia faimosului psihiatru de copii T P Simeon) ca o zonă independentă a psihiatriei infantile Psihopatologia copilăriei timpurii are o serie de trăsături caracteristice: polimorfism și simptome rudimentare; o combinație de simptome psihopatologice cu anumite forme de dezvoltare afectată a funcțiilor mentale; strânsă coeziune a tulburărilor mintale cu cele neurologice; coexistența manifestărilor inițiale și finale ale bolii Tulburări emoționale O scădere a emoționalității generale la o vârstă fragedă se poate manifesta prin absența unui complex de renaștere, a zâmbetului la vederea celor care îl îngrijesc; confort în brațele celor dragi; reacții de nemulțumire la hrănirea prematură, incapacitatea de a efectua îngrijirea adecvată O scădere a dispoziției este adesea însoțită de o încălcare a poftei de mâncare, somn, stare generală de rău, disconfort și adesea plângeri de durere abdominală Primii ani de viață sunt caracterizați de depresia anaclitică care apare atunci când este separat de mamă: copilul plânge adesea, nu se răcește, nu ia sânul suficient de activ, rămâne în urmă la creșterea în greutate, este predispus la regurgitare frecventă și alte manifestări ale dispepsie, este predispus la infecții respiratorii, se întoarce spre perete, reacționează lent la jucării, când apar fețe familiare, nu arată emoții pozitive Preșcolarii se plâng adesea de plictiseală, lene, dispoziție scăzută, însoțite de pasivitate, lentoare, comportament psihopat O creștere a emoțiilor sub formă de hipomanie sau euforie se manifestă de obicei prin hiperactivitate motorie și adesea o scădere a duratei somnului, creșterea precoce și creșterea apetitului Există, de asemenea, tulburări emoționale precum monotonia emoțională, tocitatea și chiar emascularea ca manifestare a unui defect emoțional Există și emoții amestecate O scădere pronunțată a apetitului la sugari și copii mici apare cu schimbări bruște în condițiile obișnuite de viață, cu refuzul periodic de a mânca și vărsături Se știe că copiii mai mari au obiceiuri alimentare monotone care persistă o lungă perioadă de timp (mănâncă doar înghețată sau piure de cartofi de mai mulți ani de ori pe zi), evitarea persistentă a produselor din carne sau consumul de lucruri necomestibile (de exemplu, cauciuc spumă) mingi) Întârzierea dezvoltării psihomotorii sau denivelările acesteia (dezvoltarea mentală întârziată sau asincronă) pot fi nespecifice (benigne), manifestate printr-o întârziere în formarea funcțiilor motorii, mentale și de vorbire la orice stadiu de vârstă fără apariția sindroamelor patologice Acest tip de întârziere nu este asociat cu afectarea creierului și poate fi corectat cu ușurință Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ țiuni Odată cu vârsta, este compensată în condiții de mediu favorabile fără tratament Cu o întârziere specifică a dezvoltării psihomotorii, tulburările în formarea funcțiilor motorii, mentale și de vorbire asociate cu deteriorarea structurilor creierului se manifestă ca sindroame patologice și nu sunt compensate de la sine O întârziere specifică a dezvoltării psihomotorii poate apărea ca urmare a expunerii la factori hipoxic-ischemici, traumatici, infecțioși și toxici, tulburări metabolice, boli ereditare și debutul precoce al procesului schizofrenic Inițial, o întârziere specifică în dezvoltarea psihomotorie poate fi parțială, dar mai târziu o întârziere totală (generalizată) în dezvoltarea psihomotorie se dezvoltă de obicei cu o afectare uniformă a funcțiilor motorii, mentale și de vorbire Caracterizat prin nervozitate generală crescută cu excitabilitate excesivă, tendință de tresărire, iritabilitate, intoleranță la sunete dure și lumină puternică, oboseală crescută, schimbări de dispoziție care apar ușor cu predominanța reacțiilor hipotimice, lacrimi și anxietate Cu orice sarcină, apar cu ușurință letargie și pasivitate sau neliniște și agitație Frica de întuneric este comună la copiii mici, în special la cei nervoși și impresionabili Apare de obicei în timpul somnului de noapte și este însoțită de coșmaruri Dacă episoadele de frică se repetă la intervale regulate, apar brusc, în timpul lor copilul țipă disperat, nu recunoaște pe cei dragi, apoi adoarme brusc și se trezește, nu-și amintește nimic, atunci în acest caz este necesar să se excludă epilepsie Temerile de zi sunt foarte diverse Aceasta este frica de animale, personaje din basme și desene animate, singurătate și mulțime, metrou și mașini, fulgere și apă, schimbări în mediul familiar și orice oameni noi, vizitarea instituțiilor preșcolare, pedepsele corporale etc Cu cât fricile sunt mai pretențioase, absurde, fantastice și autiste, cu atât sunt mai suspecte în ceea ce privește originea lor endogenă Obiceiurile patologice sunt uneori dictate de pulsiuni patologice Aceasta este o dorință încăpățânată de a mușca unghiile (onicofagie), de a suge un deget, un mamelon sau vârful unei pături, o pernă, a legăna stând pe scaun sau în pat înainte de a merge la culcare (yactație), irita organele genitale Patologia pulsiunilor poate fi exprimată și prin consumul persistent de lucruri necomestibile, jucării, suptul unui deget murdar pătat cu fecale În cazuri mai pronunțate, încălcarea pulsiunilor se manifestă sub formă de auto- sau hetero-agresivitate încă din copilărie, de exemplu, într-o dorință încăpățânată de a lovi capul de marginea pătuțului sau în mușcarea constantă a mamei sanului Acești copii dezvoltă adesea nevoia de a chinui insectele sau animalele, agresivitatea și jocul sexual cu jucăriile, dorința de tot ceea ce este murdar, dezgustător, mirositor, mort etc Capitolul Sexualitatea crescută timpurie poate consta în dorința de a observa, dorința de a atinge locurile intime ale persoanelor de sex opus Pentru a evalua starea psihică a copiilor mici, trăsăturile activității de joacă sunt indicative, de exemplu, o tendință de a juca jocuri stereotipe, ciudate sau autiste sau jocuri cu obiecte de zi cu zi Copiii pot petrece ore întregi sortând sau mutând becurile sau nasturii dintr-un recipient în altul, rupând bucăți de hârtie în bucăți mici și împăturindu-le în grămezi, foșnind hârtii, jucându-se cu un jet de apă sau turnând apă dintr-un pahar în altul, construind un tren descălțat de multe ori, făcând o turelă de oale, țese și leagă noduri pe sfori, rostogolește aceeași mașină înainte și înapoi, așezați în jurul vostru numai iepurași moi de diferite dimensiuni și culori Jocurile cu personaje imaginare constituie un grup special și apoi sunt strâns îmbinate cu fanteziile patologice În acest caz, copiii lasă mâncare sau lapte "pentru dinozauri" în bucătărie sau pun bomboane și o cârpă moale "pentru gnom" pe noptieră de lângă pat O tendință excesivă de a fantezi este posibilă încă de la vârsta de un an și este însoțită de reprezentări figurative vii, dar fragmentare Se remarcă prin înțelegerea sa specială, întoarcerea dificilă la realitate, persistența, fixarea pe aceleași personaje sau subiecte, volumul de muncă cu autism, lipsa dorinței de a le spune părinților despre ele în timpul liber, reîncarnarea nu numai în viață, ci și în obiecte neînsuflețite (poartă, casă, lanternă), combinată cu colectarea ridicolă (de exemplu, excremente de păsări, pungi de plastic murdare) Înșelăciunile rudimentare ale simțurilor în domeniul oricărui analizator sunt uneori posibile încă de la vârsta de un an Ele sunt însoțite de frică și comportament adecvat Acest lucru este facilitat de dezvoltarea slabă a vorbirii și fuziunea completă a imaginii halucinatorii cu realitatea Copilul se poate uita la colțul camerei sau ocolește anumite locuri, se poate teme de obiectele de zi cu zi (imagini, un comutator), poate cere să aspire patul pentru a îndepărta insectele, poate refuza să doarmă cu ferestre fără perdele în care vrăjitoarea "se uită" , uita-te in jur din cauza grindinei sau a sunetelor neobisnuite, nu te culca in patul tau, ca sub el traieste un crocodil etc Foarte rar halucinațiile sunt imperative și, de regulă, copiii nu respectă ordinele Mișcările și acțiunile obsesive uniform repetitive, inițial de natură adaptativă (clipirea cu conjunctivită, întoarcerea capului din cauza gulerului strâns, tusea cauzată de infecții respiratorii acute), capătă în cele din urmă un caracter obișnuit, automatizat În viitor, mișcările repetitive pot apărea împotriva voinței copilului, își pot pierde oportunitatea, se pot reproduce de un anumit număr de ori, se pot repeta la nesfârșit Mișcări stereotipe fanteziste (mers pe degete de la picioare, alergare monotonă, fără scop, alergare "navetă", mișcare în cerc cu unul Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ învârtirea temporară în jurul axei sale, scuturarea capului și a întregului corp, strigăte de sunete de neînțeles), combinate cu modificarea tonusului muscular, pasivitate generală, detașarea de realitatea înconjurătoare, pot fi manifestări ale unui complex de simptome catatonice în copilăria timpurie Ideile delirante nu sunt caracteristice copilăriei timpurii Potrivit unui număr de autori, fanteziile patologice delirante pot apărea la copiii bolnavi nu mai devreme de - ani Mai des se manifestă sub forma unei credințe persistente în ostilitate, ostilitate din partea celorlalți sau atitudine negativă a copilului față de rude, în special față de mamă, de regulă, se combină cu dispariția afecțiunii, a sentimentelor calde, cu o schimbare în comportamentul copilului însuși Devine nepoliticos, crud, insensibil Imersiunea crescândă a copilului în lumea experiențelor patologice, adesea însoțită de o atitudine față de obiectele vii ca neînsuflețite și invers, lipsa de dorință de a comunica cu semenii și alte persoane nefamiliare pentru el, este un semn timpuriu al autismului Medicul poate observa încălcări ale gândirii sub formă de accelerare sau decelerare, vâscozitate a gândirii Adesea, o schimbare a vitezei de gândire este asociată cu afectul Subdezvoltarea generală a vorbirii sau dezvoltarea incorectă a acesteia poate fi rezultatul unei întârzieri în formarea inteligenței, oligofrenie, patologie a vorbirii, alalia Bâlbâiala (dificultatea de a pronunța anumite sunete, silabe sau cuvinte cu repetarea sau întinderea lor frecventă) și mutismul (lipsa contactului verbal cu indivizii sau cu toată lumea pentru un anumit timp) apar cu ușurință în diverse situații, mai ales la o vârstă fragedă, cu predispoziție ereditară și fond organic Cea mai comună formă de tulburări cronice de comportament în copilărie este tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție, care este asociată cu disfuncții cerebrale minime cauzate de hipoxie anterioară, prematuritate și alte cauze Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenție se manifestă prin dezinhibare motorie (hiperactivitate) și comportament impulsiv În plus, majoritatea copiilor cu acest sindrom se caracterizează prin stângăcie motrică și stângăcie Pe lângă creșterea activității motorii, există incapacitatea de a se concentra asupra unui singur lucru, distractibilitatea ușoară, schimbările rapide ale dispoziției, dificultatea de a adormi, somnul superficial, neliniștea motorie în timpul somnului și anxietatea De asemenea, poate exista o încălcare a percepției spațiale și dificultăți în gândirea abstractă, o varietate de tulburări de vorbire, disfuncții vegetative Adesea, modificările caracterologice sunt relevate odată cu apariția unor noi trăsături de caracter care nu erau anterior caracteristice copilului Ele pot fi însoțite de o excitabilitate crescută, încăpățânare, grosolănie, Capitolul agresivitate, belicabilitate, conflict, chiar cruzime, dorința de a face ciudă, a provoca durere și chin, a se bucura de ea, dezinhibarea motorie Alți copii dezvoltă izolare, indiferență față de cei dragi, izolare În cele din urmă, este posibilă o creștere a anxietății excesive, a vulnerabilității, a impresionabilității, a fricii Fenomenele de depersonalizare se manifestă prin formarea tardivă a "Eului" vorbirii În astfel de cazuri, nici după ani, copiii nu spun "eu" și nici nu vorbesc despre ei înșiși la persoana a treia În jocuri și fantezii, ei tind să se transforme în obiecte și animale, în timp ce s-ar putea să nu răspundă la propriul nume Ocazional, unii copii, atunci când sunt întrebați, pot spune că "totul în jur nu este așa, totul pare gri, ca într-un film" Astfel de descrieri se califică drept echivalent cu derealizare Manifestările ipocondriale la copiii mici sunt rare, șterse și abortive Cu toate acestea, pot avea, de asemenea, o fixare excesivă asupra stării propriei sănătăți, senzații neplăcute și neobișnuite în corp ("explozia capului", "gâlgâitul în stomac", "apăsarea ochilor") Adesea copiii nu pot sau nu vor să numească zona de chinuire corespunzătoare și să o arate doar cu degetul Aparent, la baza multor plângeri se află senestopatiile Trebuie remarcată predominanța disconfortului în abdomen La o întrebare mai atentă, se dovedește că acestea nu sunt dureri, ci alte senzații, pe care copilului le este greu să le descrie Cu o tulburare psihoorganică, apar adesea dureri de cap persistente, uneori combinate cu o toleranță slabă la căldură, înfundare, transport, schimbări de vreme Cu cât plângerile sunt mai neobișnuite, pretențioase, ciudate, cu atât mai des este detectată o boală endogenă Tulburările de schema corporală pot fi o manifestare precoce a delirului sau debutul acut al unei alte psihoze Această patologie se caracterizează prin următoarele plângeri: "capul este imens, ca o cratiță", "brațele sunt lungi, ca ale unui păianjen" Este și mai dificil de definit metamorfopsia - o percepție distorsionată a dimensiunii și formei obiectelor Trezirile nocturne, însoțite de rostirea oricăror fraze sau cuvinte (dormit) sau efectuarea diferitelor acțiuni automate: se așează, se ridică, merge în altă cameră, se îmbracă sau se dezbracă, efectuează alte acțiuni familiare copilului (somnambul sau somnambulism), - poate fi cu diferite boli Adesea este necesar să se excludă epilepsia Alte tulburări paroxistice: atacuri de frici nocturne sau diurne, atacuri recurente de tulburări somatovegetative la copiii mici (cel mai adesea manifestate prin atacuri de durere abdominală, laringospasm, dificultăți de respirație) - impun excluderea actualelor boli degenerative organice și ereditare Astfel, deviațiile psihice la copiii primilor ani de viață sunt diverse și reprezintă o realitate clinică Capitolul TULBURĂRI MENTALE ȘI COMPORTAMENTALE ASOCIATE CU PERTURBAREA FUNCȚIILOR FIZIOLOGICE ȘI A FACTORILOR FIZICI Acest grup include o varietate de tulburări mentale asociate cu instinctele și funcțiile fiziologice complexe ale unei persoane - alimentație și comportament sexual, somn, procreare etc Se știe că cea mai mare parte a pacienților cu tulburări psihice și comportamentale asociate cu tulburări fiziologice și factori somatici nu ajung la specialiștii "îngust" și sunt observați de medicii primari Fiind răspândite, tulburările psihice din aceste zone nu sunt adesea recunoscute datorită apropierii lor de manifestările fiziologice obișnuite ale vieții În plus, o barieră suplimentară în identificarea unora dintre ele este reticența de înțeles psihologic a medicului de a se amesteca, iar pacientul de a dezvălui detaliile intime ale vieții sale (în special sfera sexuală) Se crede că problemele intruziunii în sfera relațiilor intime, în special cele legate de impulsurile sexuale și alimentare ale unei persoane, intră în competența specialiștilor "îngust" - psihiatri, sexologi și psihoterapeuți Dar pentru ca pacientul să ajungă la specialiștii corespunzători acestui profil, medicul generalist trebuie să fie capabil să identifice astfel de tulburări și, dacă este necesar, să îndrume pacientul către specialiști "de profil" Manifestări dureroase în clinica tulburărilor mintale Plângerile privind manifestările durerii sunt unul dintre principalele motive pentru care pacienții vizitează medicii generaliști Dintre acești pacienți, o proporție mare (după unele surse, până la %) sunt cei care suferă de diverse forme de patologie psihică Durerea poate fi o consecință a unei patologii neurologice, vasculare, traumatice De exemplu, cauzele durerilor de cap pot fi migrena, creșterea presiunii intracraniene, cauzate, în special, de procese volumetrice din creier, distonia vasculară, creșterea Capitolul tonusul muscular (cefalee tensionala cu nevrastenie) etc Durerea periferica, inclusiv tipul paresteziei, in diverse parti ale corpului este cel mai adesea asociata cu nevralgiile cauzate de polineuropatii (vasculare, diabetice etc ) sau de patologia coloanei vertebrale De adevăratele senzații de durere este necesar să se distingă tulburările de simțire generală, manifestate sub formă de senzații corporale, numite senestopatii, care sunt simptome ale bolii psihice Cel mai adesea, manifestările senestopatice sunt observate în clinica schizofreniei Manifestările clinice și mecanismele sindromului durerii cronice (CPS) și principalele forme de boală mintală, în structura cărora se observă acest sindrom, indică comorbiditatea și polimorfismul acestora Principalele caracteristici ale durerii cronice sunt: durata (mai mult de luni), rezistența la terapia în curs, lipsa dependenței directe de cauza care a provocat-o O astfel de durere se caracterizează printr-un caracter depresiv continuu, comorbiditate ridicată cu patologia psihică și somatică, care, la rândul său, exacerbează sindromul durerii În aceste cazuri, se formează un cerc vicios și "durerea generează durere" Tabloul clinic al oricărui CPS este caracterizat de așa-numitul comportament al durerii, care include un complex de verbale (plângeri subiective ale pacienților) și non-verbale (gemete, postură, mers blând, tragerea înapoi, frecarea punctului inflamat, expresii faciale) ale pacientului, grimase) reacții și forme comportamentale mai complexe (căutarea necruțătoare a ajutorului medical, utilizarea sistematică a analgezicelor, evitarea sexului, autoizolare la domiciliu, exerciții fizice și proceduri culese din diverse surse sau elaborate de către pacienții înșiși) Un astfel de comportament afectează negativ adaptarea individului și, prin urmare, exacerbează sindromul durerii Realitatea clinică și numeroasele date din literatură arată în mod convingător comorbiditatea CHD cu o serie de stări psihopatologice Pe de o parte, durerea persistentă somatogenă este adesea însoțită de dezvoltarea unor tulburări mintale limită, în primul rând depresie, astenie și ipocondrie Formarea tulburărilor psihopatologice în astfel de cazuri se explică prin reacția pacientului la durere, adică durerea este considerată ca un factor cauzal în raport cu care tulburările psihice sunt secundare Pe de altă parte, există tulburări de durere care au origine exclusiv psihopatologică, denumite cel mai frecvent algopatii Cu algopatii, sursa durerii poate fi complet absentă sau poate juca doar rolul unui factor declanșator În sine, acest grup este eterogen și include două tipuri de algopatii: durerea psihogenă și idiopatică Din punctul de vedere al abordării nosologice tradiționale, senzațiile patologice corporale care sunt inexplicabile din punctul de vedere al medicinei somatice au fost considerate simptome Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ boli ale cercului endogen - schizofrenie și psihoze maniaco-depresive (cu forme somatizate sau mascate de depresie endogenă) sau tulburări mintale limită - mai des ca parte a isteriei de conversie, ipocondrie, neurastenie și unele forme de psihopatie Din , rubrica de diagnostic "tulburări somatoforme" a fost folosită pentru a codifica tulburările mintale care imită patologia organică în manifestările lor Manifestările algice sunt acoperite în F Tulburare de durere somatoformă persistentă Analiza multor studii epidemiologice arată cea mai mare afinitate a CHD cu tulburările afective din spectrul depresiv În cazul durerii cronice, este necesar în primul rând să "căuți" depresia În lucrările din ultimii ani, mulți autori consideră că depresia este factorul principal în reducerea capacității de muncă la pacienții cu durere cronică, precum și cel mai semnificativ factor motivațional în căutarea ajutorului medical Cu depresia endogenă și psihogenă, simptomele durerii cronice sunt detectate la - % dintre pacienți, indiferent de cadrul nosologic Mulți autori atrag atenția asupra faptului că combinația dintre depresie și CPS la astfel de pacienți duce la o încălcare a adaptării sociale și profesionale și la o scădere a calității vieții În plus, depresia scade pragul de sensibilitate la durere, ceea ce duce la creșterea durerii și la creșterea dozelor de analgezice Valoarea diagnostică a HBS și detectarea acestuia O atenție deosebită trebuie acordată pacienților cu numeroase plângeri somatice care nu sunt confirmate de examinări clinice și instrumentale și nu pot fi supuse terapiei convenționale În astfel de cazuri, durerea poate fi un simptom al unei tulburări mintale (durere somatoformă) Detectarea în timp util a depresiei la pacienții cu CHD este o sarcină primordială și, în același timp, dificilă pentru un internist Uneori, pacienții ascund în mod deliberat simptomele depresive sau le consideră manifestări ale durerii, deoarece durerea este mai acceptabilă din punct de vedere social Pacienții cu dureri cronice suferă adesea de insomnie, atribuită și durerii Riscul de sinucidere, care există întotdeauna la pacienții depresivi, crește odată cu tulburările dureroase severe Prin urmare, medicul trebuie să identifice și să înceapă să trateze depresia la timp, altfel terapia durerii poate fi ineficientă În cazul cauzelor psihogene ale CPS, rolul principal în dezvoltarea acestor tulburări îl au mecanismele comportamentale bazate pe apărarea psihologică Pacientul, care se confruntă cu durere, primește de fiecare dată o întărire pozitivă de la ceilalți sub formă de atenție sporită, îngrijire, îngrijire, asistență financiară, beneficii sociale etc Adică, există un mecanism binecunoscut de "plăcut condiționat și dezirabilitate" tulburarea existentă Un mecanism similar este tipic pentru copii și adolescenți Capitolul vârstă și se observă și la indivizii cu trăsături de infantilism Tratamentul HBS În prezent, abordările tradiționale ale tratamentului CPS asociate cu depresia sau independente de aceasta prevăd includerea antidepresivelor în terapia "de bază" (împreună cu analgezice, medicamente antiinflamatoare) În același timp, gama de medicamente recomandate pentru CPS este destul de largă: acestea sunt timoanaleptice cu diferite structuri și mecanism de acțiune, deși se preferă TCA-urile, în special amitriptilina și clomipramina (anafranil) Apariția de noi antidepresive cu dublă acțiune (venlafaxină, milnacipran, duloxetina), asemănătoare activității noradrenergice și serotoninergice a amitriptilinei, dar care se deosebesc de aceasta într-un spectru mai favorabil de efecte secundare, deschide noi posibilități pentru utilizarea lor în CHD În tratamentul pacienților cu CHD este necesară o abordare interdisciplinară, care să implice unificarea eforturilor medicilor interniști, psihiatri, psihologi clinicieni și psihoterapeuți în cadrul așa-numitei medicinei integrative (V N Kozyrev) Această abordare face posibilă imaginarea cât mai completă a imaginii bolii și a legăturilor sale individuale, extinde posibilitățile diagnostice și terapeutice la pacienții cu plângeri somatice Principala metodă de psihoterapie este terapia comportamentală, care vizează identificarea și eliminarea tuturor factorilor care întăresc durerea O astfel de psihoterapie ar trebui efectuată de psihoterapeuți special instruiți Tulburări de alimentație (anorexie, bulimie) Tulburările de alimentație asociate cu creșterea apetitului, slăbirea sau absența completă a acestuia sunt printre cele mai universale, prezentate atât în clinica de patologie somatică cât și psihică Cauzele principale ale anorexiei pot fi boli care într-un fel sau altul afectează pierderea poftei de mâncare - tulburări ale sistemului endocrin, boli ale sistemului digestiv, cancer etc Anorexia poate fi o consecință a luării anumitor medicamente sau a abuzului acestora De exemplu, acest lucru se întâmplă cu utilizarea medicamentelor cu un gust neplăcut care suprimă funcția tractului gastrointestinal sau acționează asupra sistemului nervos central (de exemplu, amfetamina și derivații săi, cocaina) Dintre tulburările psihice, lipsa poftei de mâncare este caracteristică stărilor depresive, tulburărilor nevrotice Refuzul de a mânca poate fi o formă de reacții demonstrativ isterice, reacții de protest sau opoziție, mai ales în adolescență anorexie Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ poate apărea și la copiii foarte mici, mai des cu hrănirea forțată sau încălcarea regulilor de hrănire complementară Cauza refuzului pacienților de a mânca poate fi tulburări psihotice productive (halucinații, iluzii) Cea mai cunoscută formă de anorexie este anorexia nervoasă, caracterizată prin restricție severă sau refuz de a mânca tipică adolescenţei O descriere detaliată a acestei boli este dată în capitolul Anorexia nervoasă trebuie să fie distinsă de dorința naturală de a pierde în greutate, atunci când restricția alimentară este rezonabilă, nu ajunge la epuizare și nu se bazează pe o reprezentare dureroasă a imaginii corpul cuiva Pe lângă variantele tipice ale anorexiei nervoase legate de tulburările registrului nevrotic, tulburările de anorexie sunt frecvente în practica clinică în structura bolilor psihice, în principal schizofrenia asemănătoare nevrozei Potrivit statisticilor, cu o formă de schizofrenie asemănătoare nevrozei, sindromul anorexic apare în aproximativ % din cazuri, mai des la bărbați Potrivit lui M V Korkina, în majoritatea covârșitoare a cazurilor, sindromul de anorexie nervoasă la bărbați apare în cadrul schizofreniei cu progresie scăzută Simptomul principal este refuzul persistent de a mânca, minimizarea cantității de alimente consumate, sau o dietă foarte strictă și plintă, ducând, de asemenea, la emaciare progresivă până la cașexie severă În tabloul clinic pot avea loc aproape toate semnele principale caracteristice anorexiei nervoase pubertale: convingerea pasională că cineva are vreun defect fizic imaginar care este neplăcut pentru alții; idei de relații; Stare Depresivă Cu toate acestea, în schizofrenia asemănătoare nevrozei, de obicei nu există nici o motivație inițială clară care a determinat foamea, nici o dorință pasională de a evita satul, de a pierde în greutate și de a avea o siluetă grațioasă Motivele postului sau a unei alimentații stricte sunt formulate vag, bogat, legătura lor logică cu postul nu este întotdeauna urmărită (de exemplu, "vreau să am o față alungită, ca a lui Hristos" sau "vreau să corectez forma bazinului" ") În unele cazuri, adolescenții nu pot explica de ce au început să moară de foame sau refuză categoric să dea o explicație Adesea nu este posibil să se identifice vreun factor psihogen provocator Nimeni nu a tachinat, a numit gras, sau a fost cu mulți ani în urmă, dar acum din anumite motive mi-a apărut în memorie La unii pacienţi, credinţa în "plinătatea urâtă" are un caracter paradoxal: apare cu un deficit (uneori pronunţat) al greutăţii corporale Dietele fanteziste construite pe argumente abstruse vin uneori în prim plan, ascunzând postul Un adolescent poate mânca doar un singur aliment în exclusivitate, de exemplu, mere, miere sau morcovi, poate bea o infuzie de ierburi etc Senzația de foame chinuie mult mai puțin decât în cazul unui nerv pubertal tipic Capitolul Anorexia Noah, eforturi mari de a suprima foamea, nu este necesară În unele cazuri, izolarea și înstrăinarea de rude, chiar și o atitudine ostilă față de acestea, o scădere a activității generale încep să iasă la iveală devreme Spre deosebire de anorexia pubertală endoreactivă, performanța academică se deteriorează semnificativ chiar înainte de debutul epuizării severe Există plângeri cu privire la dificultatea de concentrare Interesele se estompează, inactivitatea crește, apar gândirea ornamentată și tendința de raționament Pot exista și alte obsesii și fobii care nu sunt caracteristice anorexiei nervoase pubertale, uneori sub formă de polidismorfomanie Ideile de atitudine și scăderea stării de spirit prin tipul de depresie flască sunt mai pronunțate Schizofrenia este evidențiată și de experiențele însoțitoare de depersonalizare-derealizare, ipohondrie, rafinament inutil, tendința la intoxicație filozofică și "principiile filozofice" sunt aduse sub diete fanteziste Cu toate acestea, aceste diferențe adesea nu apar imediat (mai ales atunci când procesul este lent) În astfel de cazuri, diagnosticul diferenţial pentru un anumit timp poate fi foarte dificil Tratamentul sindromului de anorexie în cadrul schizofreniei lene asemănătoare nevrozei ar trebui să se bazeze pe principiile tratamentului bolii de bază (schizofrenia) și să includă în principal psihofarmacoterapie, în special antipsihotice și antidepresive O creștere a apetitului poate avea și multe cauze, inclusiv atât biologice (patologie organică a creierului, boli endocrine, tumori cerebrale, invazii helmintice, efecte secundare ale medicamentelor etc ), cât și psihice și sociale Printre tulburările mintale în care apetitul este crescut, se pot indica retardul mintal, diferite tipuri de demență, stări maniacale și abuzul de substanțe Bulimia nervoasă ocupă un loc special printre tulburările de alimentație Bulimia se referă la consumul episodic, necontrolat de cantități mari de alimente (binge eating), urmată de vărsături, utilizarea de laxative sau diuretice, post sau exerciții fizice intense pentru a preveni creșterea în greutate În psihiatria domestică, până de curând, a predominat opinia (M V Korkina și alții) că anorexia nervoasă și bulimia nervoasă nu sunt două opțiuni diferite, ci stadii ale unei boli, în care auto-restricționarea în alimente se poate transforma în bulimie, sau anorexie nervoasă și bulimia nervoasă coexistă Pacienții se limitează la mâncare pentru o perioadă de timp, dar apoi nu suportă postul și nu pot rezista consumului de cantități mari de alimente - bulimia se dezvoltă în timp Deși pacienții realizează evacuarea artificială a alimentelor după episoade de supraalimentare, nu toți reușesc să obțină efectul dorit - pierderea în greutate Dimpotrivă, greutatea corporală crește treptat, ceea ce Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ încurajează pacienții să caute din nou energic mijloace de "combate obezitatea" În psihiatria străină, bulimia nervoasă a fost considerată o tulburare independentă împreună cu anorexia nervoasă încă de la sfârșitul anilor ; în ICD- , este separată într-un titlu separat F "Nervosa nervosa" Bulimia nervoasă este un sindrom psihosomatic caracterizat prin accese recurente de foame de "lup", cu supraalimentare și preocupare excesivă pentru controlul greutății De teama de a se ingrasa, pacientii deseori vomita imediat dupa masa, incearca sa-si limiteze aportul alimentar, postesc, folosesc medicamente si fac sport intens Diferența dintre bulimia nervoasă și episoadele similare observate în clinica de anorexie nervoasă este că în bulimia nervoasă atacurile de foame de "lup" sunt cele primare care determină dinamica tulburării În anorexie, pacienții se induc și ei înșiși să vomite pentru a reduce greutatea corporală, mai ales după inevitabilele cine în familie sau în timpul tratamentului în spital Pacienții merg în secret la toaletă și sunt eliberați de alimente În anorexia nervoasă, pacienții sunt obsedați de ideea supraevaluată de a pierde în greutate Prevalența bulimiei este dificil de estimat După Primul Război Mondial, bulimia la tinere a fost descrisă ca o cazuistică, iar în ultimii de ani a fost menționată tot mai mult în publicații Bulimia depășește din ce în ce mai mult anorexia nervoasă ca frecvență, dar nu și în necesitatea tratamentului clinic Cel mai mare număr de pacienți iese la iveală la sondajele populației De exemplu, în Statele Unite, % dintre femeile cu vârsta cuprinsă între și de ani raportează episoade bulimice Etiologie și patogeneză Cauza bulimiei este necunoscută Cu toate acestea, majoritatea experților consideră că această afecțiune se datorează multor factori, inclusiv ereditari, hormonali, psihologici și sociali Părinții pacienților, de regulă, aparțin clasei de mijloc superioare și se disting prin pretenție și ambiții înalte Prevalența bulimiei în societatea modernă este asociată cu sistemul de valori culturale și formele societății Femeile care suferă de bulimie au în principal vârste cuprinse între și de ani, cu o tendință premorbidă la acțiuni afective impulsive și schimbări de dispoziție Acest lucru este confirmat de efectul terapeutic distinct al antidepresivelor Presiunea stereotipurilor sociale, conform cărora o tânără trebuie să fie neapărat slabă, contează Este probabil ca femeile care iau în mod deosebit criteriile sociale și cerințele pentru idealul frumuseții feminine tind să se subestimeze într-o măsură mai mare decât pe ceilalți Primele atacuri de bulimie sunt cel mai adesea asociate cu dificultăți și situații moderat dificile, precum separarea de cei dragi Capitolul cu prietenii sau prietenele, conflictele industriale etc Majoritatea femeilor își descriu starea înainte de apariția unui atac bulimic ca un sentiment de singurătate, gol și dezamăgire în alte persoane, un sentiment de separare, plictiseală, tristețe și privare În astfel de cazuri, procesul de a mânca și bea console, ca și cum ar fi scos unul dintr-o situație dificilă Această plăcere, cunoscută încă din copilărie, ne dorim să o trăim cât mai des, ca ceva care creează consolare, ameliorează tensiunea, dă satisfacție și sănătate pentru o perioadă Criza de supraalimentare este adesea precedată de cumpărarea impulsivă de cantități mari de alimente și, uneori, chiar de furtul acestora Această situație poate duce la apariția unui apetit de "lup", la un atac de mâncare lacomă și la cercul vicios care creează bulimia În efortul de a contracara creșterea greutății corporale din alimentele consumate, pacienții recurg la inducerea artificială a vărsăturilor, la utilizarea de laxative, diuretice, supresoare poftei de mâncare sau perioade de post ca alternativă Cursul bolii este ondulat, cu perioade de exacerbări și remisiuni Complicațiile periculoase pentru sănătate și viață apar mult mai rar decât în cazul anorexiei nervoase Nu există o pierdere excesivă în greutate Printre complicații, trebuie remarcate dezechilibrul electrolitic (hipokaliemie) din cauza vărsăturilor frecvente, cariilor ca urmare a acțiunii sucului gastric conținut în vărsături asupra smalțului dinților, constipația și diareea datorată utilizării laxativelor Pe lângă bulimia nervoasă, se disting forme psihogene de supraalimentare Acest grup de tulburări de alimentație include cazuri asociate cu pierderea celor dragi, privarea vieții și dificultăți Tulburări similare sunt observate în copilărie, indiferent de sexul copilului, ele sunt cel mai adesea cauzate de o încălcare a relațiilor intra-familiale Dezvoltarea lăcomiei la copii poate contribui la relația conflictuală dintre mamă și copil Nu este neobișnuit ca copiii să înceapă să mănânce cantități exorbitante de alimente dacă se consideră abandonați, lipsiți de afecțiune, lipsiți în comparație cu frații și surorile lor O schimbare a apetitului se poate dezvolta atunci când un copil este plasat într-un internat și izolarea mentală asociată cu aceasta Pentru un astfel de copil, mâncarea este o sursă de emoții pozitive și "achiziții", un mecanism de apărare împotriva depresiei, un remediu pentru frică Terapie Tratamentul bulimiei necesită eforturile conjugate ale medicilor de diferite specialități Spre deosebire de pacienții cu anorexie nervoasă, pacienții cu bulimie sunt mai dispuși să caute tratament și să caute în mod activ ajutor Pentru a alege un tratament adecvat, în fiecare caz individual de bulimie trebuie luate în considerare caracteristicile pacientului, adică vârsta, motivația, cronicitatea, capacitatea de a avea un respect de sine adecvat, starea fizică și psihică, severitatea tulburării de personalitate, Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ abuz de alcool, risc de sinucidere etc Un rol important îl joacă, aparent, psihoterapia individuală, care ar trebui efectuată de un specialist care să inspire încredere pacientului Sunt folosite tehnici comportamentale și cognitive La fel de benefica poate aduce terapia de grup, desfasurandu-se intr-o atmosfera calda si prietenoasa Dintre medicamente, un efect pozitiv distinct este dat de antidepresivele - triciclice (melipramină, anafranil) sau din grupa SSRI (fluvoxamină, fluoxetină etc ) Recuperarea este de obicei lentă Cu toate acestea, pacienții sunt vindecabili Tulburari de somn Tulburările de somn sunt una dintre cele mai frecvente plângeri în bolile mintale și somatice Se știe că până la - % din populație suferă de insomnie în general, prin urmare se găsește adesea în munca unui medic generalist și provoacă adesea dificultăți în tratament, deoarece cauzele tulburărilor de somn nu sunt întotdeauna recunoscute Pe lângă insomnie (insomnie), tulburările de somn se pot manifesta prin somnolență excesivă (hipersomnie) și parasomnii - comportamente anormale de somn (somnambulism, terori nocturne și coșmaruri) Etiologie Somnul este reglat de formarea reticulară și este distorsionat dintr-o varietate de motive Descrierea somnului include comportamentul de somn (mișcarea globilor oculari, mișcare în pat, somnambulism), posturi de somn, sunete de somn stadiile neurofiziologice ale somnului Somnul normal este un proces ciclic și, după cum arată înregistrările EEG și cercetătorii poligrafici, constă din mai multe etape Somnul REM, numit și "somn de vis", apare pentru prima dată la de minute de la adormire, însoțit de mișcarea rapidă a ochilor, o scădere a tonusului muscular Trezirea unei persoane în această fază se manifestă prin vise ale căror amintiri sunt păstrate Faza de somn cu unde lente, însoțită de hipersincronie EEG, este asociată cu amnezie, somnambulism și coșmaruri, ale căror amintiri, de regulă, nu sunt păstrate după trezire Tulburări de somn în clinica tulburărilor mintale Insomnia este o încălcare a cantității și calității somnului, manifestată prin plângeri de dificultăți de adormire, somn intermitent, trezire precoce, deteriorare a calității somnului - somnul nu aduce un sentiment de odihnă Episoadele de scurtă durată de tulburări de somn, în special la vârstnici, pot fi observate sub influența unor factori situaționali tranzitori care provoacă o stare de stres psiho-emoțional și nu trebuie considerate insomnie Conform ICD- , criteriile de diagnostic pentru insomnie includ: Capitolul • plângeri de somn prost, dificultăți de menținere a somnului sau calitate slabă a somnului; • tulburări de somn de cel puțin ori pe săptămână timp de o lună; • preocupare pentru insomnie și consecințele acesteia; • suferință ca urmare a insomniei și obstacol în calea funcționării sociale și profesionale (scăderea capacității de muncă, oboseală crescută, iritabilitate etc ) Cele mai frecvente cauze de insomnie sunt; • conflicte și stres în viața de zi cu zi; • în viitorul apropiat evenimente și schimbări perturbatoare ale vieții, mediu neobișnuit, schimbarea fusurilor orare; • diverse tulburări somatice, asociate în primul rând cu sindromul dureros; • luarea de medicamente și substanțe psihoactive, inclusiv sindromul de sevraj; • probleme mentale; stări nevrotice însoțite de anxietate, depresie, manie, stări psihotice acute Insomnia la pacienții cu tulburări nevrotice este, de regulă, de natură psihogenă, asociată cu circumstanțe psihotraumatice La astfel de pacienți, adormirea este mai deranjată, ceea ce este prevenit prin gânduri anxioase și analiza situației actuale înainte de a merge la culcare, căutarea unei ieșiri Fenomenele de hiperestezie interferează cu adormirea: patul pare inconfortabil, zgomotele transportului din afara ferestrei, ticăitul ceasului, sforăitul străin etc irită Dimineața, pacienții se simt copleșiți, neliniștiți Tratamentul insomniei la pacienții cu anxietate, tulburări psihogene ar trebui să înceapă cu instrucțiuni privind igiena somnului: • incearca sa te culci in acelasi timp, dar nu prea devreme; • evitați somnul în timpul zilei; • creați condiții confortabile pentru somn (excluderea zgomotului, pat confortabil etc ); • nu ar trebui să te culci până nu este nevoie de somn, dacă somnul nu vine într-o jumătate de oră, este mai bine să te ridici și să faci o activitate obișnuită calmă și, dacă apare somnolență, să te întorci la culcare; • Înainte de culcare, puteți face o baie caldă, băutură caldă, exclude cafeaua și ceaiul tare, nu mâncați înainte de culcare și nu vă culcați cu stomacul gol; • Dacă te trezești noaptea, nu te uita la ceas, ci încearcă să adormi din nou Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Fitoterapia trebuie utilizată înainte de prescrierea tratamentului medical Dintre substanțele de origine vegetală, un efect sedativ și hipnotic pronunțat este dat de preparatele din valeriană, sunătoare, hamei, sunătoare, melisa Se folosesc sub formă de ceai Un efect bun este dat de tehnicile psihoterapeutice folosind metode de relaxare, auto-antrenament Dintre tratamentele medicamentoase pentru insomnie, tranchilizante (benzodiazepine) sunt cele mai utilizate Dar atunci când prescrie medicamente din acest grup, medicul trebuie să fie conștient de posibilitatea de dependență de droguri la pacient Prin urmare, numirea tranchilizante pentru o perioadă mai mare de săptămâni Nu se recomandă Din grupa benzodiazepinelor, cele mai frecvent utilizate sunt: nitrazepam (radedorm), diazepam (seduxen, relanium), fenazepam, precum și noi hipnotice: benzodiazepină - alprazolam (xanax), non-benzodiazepină - imovan (zopiclonă) În unele cazuri, antihistaminicele (pipolfen, tavegil) sunt folosite ca hipnotice Un efect bun în tratamentul insomniei se observă atunci când se utilizează antidepresive, în special cele de ultimă generație: mianserin (lerivon), doxepin (sinequan), remeron Antipsihoticele ca somnifere sunt utilizate la pacienții cu tulburări mintale mai severe Barbituricele ca hipnotice sunt în prezent practic neutilizate din cauza toxicității lor, a efectelor secundare severe și a capacității de a provoca dependență Insomnia la pacienții cu tulburări depresive are adesea caracterul unor treziri precoce În structura depresiei pot avea loc manifestări de depersonalizare sub formă de înstrăinare a sentimentelor vitale, astfel încât pacienții pot spune că "nu au închis ochii toată noaptea", în ciuda faptului că toate semnele de somn pot fi observate în mod obiectiv la ei Tratamentul tulburărilor de somn în depresie se realizează împreună cu tratamentul sindromului de bază, este recomandabil să se prescrie antidepresive sedative (amitriptilină, mianserina etc ) seara Insomnia la pacientii cu tulburari maniacale este cauzata de activitatea crescuta a acestora, agitatie, vitalitate crescuta Pacienții dorm noaptea târziu, se trezesc devreme sau s-ar putea să nu se culce deloc Tratamentul tulburărilor de somn se efectuează în combinație cu tratamentul sindromului de bază - neuroleptice, preparate cu litiu, carbamazepină Tulburările de somn de tipul de insomnie observate în tulburările psihotice - delir, un atac acut de schizofrenie sau o exacerbare a unui proces schizofrenic continuu în desfășurare - sunt efectuate în combinație cu tratamentul principalelor manifestări ale psihozei Hipersomnie de natură anorganică Tabloul clinic al tulburării de hipersomnie este că pacienții se plâng de somnolență crescută în timpul zilei în sa Capitolul timpul meu prost, crize bruște de somn în transport și chiar în timpul conducerii Unii dintre ei spun că nu se pot trezi imediat după somn și visează și somnul invadează viața obișnuită, ceea ce îi determină să comită acțiuni nepotrivite (o stare de somn și intoxicație cu somn) Ca urmare a hipersomniei, se evită situațiile în care pacientul poate adormi Aceasta servește ca o situație psihotraumatică pentru individ, duce la apariția simptomelor nevrotice sub formă de iritabilitate și tensiune Diagnosticul diferențial al hipersomniei trebuie efectuat cu narcolepsia organică, care se caracterizează împreună cu creșterea somnolenței prin catalepsie, paralizie în somn și aflux de halucinații hipnagogice, precum și cu sindromul de apnee în somn, care se caracterizează prin stop respirator nocturn după sforăit, letargie în timpul zilei și boala Pickwick din cauza arteriolelor scleroze ale plămânilor, în care somnolența este însoțită de o oarecare dificultăți de respirație Terapie Se folosesc atracție, nootropice cu efect stimulant, stimulente din plante și doze mici de melipramină Somnambulism (somnambulism) Motivul este apariția unui focus funcțional de veghe, care invadează stadiul somnului profund Mecanismele acestei perturbări nu sunt complet clare Mai frecvent la băieți Tabloul clinic O stare de conștiință alterată în care fenomenele de somn și veghe sunt combinate În prima treime a somnului, pacientul se trezește noaptea cu ochii deschiși, încearcă să meargă undeva, de multe ori la balcon, la ușă, ia uneori o pernă și o pătură cu el, schimbă locația patului Reacționează negativ la o încercare de a-l trezi, are ochii deschiși, clipitul este adesea absent După trezire - amnezie, nu există semne de activitate paroxistică pe EEG Diagnosticul diferențial trebuie efectuat cu somnambulismul epileptic, în care este detectată activitate EEG paroxistică și există alte semne paroxistice Terapie Tratamentul constă în adâncirea somnului cu benzodiazepine (fenazepam) sau în doze mici de amitriptilină Tulburări ale funcțiilor fiziologice Acest tip de tulburare, caracteristică copilăriei și adolescenței, este descris în capitolul Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tulburări psihosexuale Încălcările funcției sexuale umane sunt diverse și pot fi cauzate de un număr mare de factori cauzali, atât organici, cât și psihici, personali Practica arată că disfuncțiile sexuale sunt cele care determină adesea pacienții să caute ajutor medical în asistența medicală primară, dar din cauza anumitor bariere psihologice, aceste motive sunt ascunse în spatele unei varietăți de plângeri somatice sau mentale nespecifice Peste tot există cazuri în care, la colectarea plângerilor și a informațiilor anamnestice, medicul și pacientul, parcă, încheie un acord nespus de a nu atinge această latură a vieții pacientului, ceea ce nu îi permite să identifice în timp util încălcările existente în sfera sexuală și îndrumați-l către specialiștii corespunzători (sexopatologi, andrologi, urologi), psihoterapeuți etc ), capabili să acorde asistență eficientă Acest capitol tratează disfuncțiile sexuale care sunt predominant de natură anorganică (psihogenă sau nevrotică) Tulburările de identitate de gen sunt discutate în capitolul Disfuncțiile sexuale de natură mentală, cel mai adesea nevrotică, trebuie diferențiate de numeroasele disfuncții sexuale organice asociate cu afectarea vaselor periferice, inclusiv corpurile cavernoase, tulburările coloanei vertebrale, bolile sistemului nervos central și tulburările psihoendocrine Cele mai frecvente disfuncții sexuale de origine psihică Lipsa sau pierderea apetitului sexual Lipsa sau pierderea dorinței sexuale (libidoul) poate fi primară, asociată cu particularitățile educației familiale, experiențele primei copilărie, experiența sexuală traumatică, caracteristicile personale (mai des la indivizii schizoizi și obsesiv-compulsivi) La bărbați, această tulburare se numește de obicei impotență, ceea ce nu este în întregime adevărat, deoarece dorința sexuală poate fi prezentă, în ciuda incapacității unui bărbat de a avea relații sexuale, cauzată de boli somatice, traumatice, neurologice sau de luarea anumitor medicamente La femei, lipsa dorinței sexuale se numește frigiditate, care, de asemenea, nu reflectă pe deplin natura tulburării existente La multe femei, frigiditatea se manifestă prin lipsa de satisfacție sexuală (orgasm), dar dorința sexuală este păstrată, și uneori chiar crescută (cu așa-numita frigiditate constituțională la pacienții cu tulburare isterică de personalitate) Majoritatea autorilor exclud posibilitatea existenței unei răceli sexuale congenitale la femei și tind să creadă că aceasta se bazează pe Capitolul Tulburari mentale si comportamentale factori mentali si somatici Dintre factorii psihici, cel mai important este probabil atitudinea eronată față de sexualitate, ceea ce duce la o scădere semnificativă a libidoului Absența sau pierderea libidoului se manifestă prin raporturi sexuale rare (episodice) sau absența completă a acestora din urmă Sexual rece este considerată o astfel de persoană care niciodată, cu niciun partener, în ciuda prezenței unei legături emoționale cu el și a absenței oricăror încălcări în "tehnica" actului sexual, nu a experimentat excitare sexuală puternică și orgasm sau a avut nu atinge deloc excitația sexuală Scăderea libidoului este caracteristică modificărilor fiziologice legate de vârstă asociate cu restructurarea proceselor hormonale Această tulburare apare la jumătate dintre bărbați și femei de peste de ani, dar cifrele reale sunt probabil mai mari Pierderea primară a dorinței sexuale este de obicei însoțită de reacții nevrotice, a căror natură și severitate depind de sex (mai pronunțată la bărbați) și vârstă (mai relevantă pentru tineri) Scăderea libidoului poate acționa ca un simptom secundar în bolile mentale sau organice La bărbați, răceala sexuală primară apare rar, în care ar fi imposibil de identificat vreo cauză somatică Cel mai adesea, au o scădere a libidoului ca urmare a eșecurilor nevrotice în viața lor sexuală Ultima fază a procesului dinamic de dezvoltare a nevrozei sexuale sau a reacției nevrotice sexuale se caracterizează prin scăderea sau absența completă a dorinței sexuale și evitarea contactului sexual Pierderea dorinței sexuale în astfel de cazuri poate apărea secundar impotenței Dintre bolile psihice care pot fi însoțite de scăderea libidoului, ies în prim plan sindroamele depresive de diferite naturi și schizofrenia Bolile somatice care conduc la dezvoltarea impotenței și pierderea libidoului se caracterizează printr-o predominanță a tulburărilor hormonale (funcții insuficiente ale gonadelor, glandei pituitare și, mai ales, hipotalamusului), iar bolile cronice debilitante sistemice sau de organe pot duce, de asemenea, la pierdere a dorinței sexuale Nici un răspuns genital Această tulburare este denumită cel mai adesea disfuncție erectilă, impotență la bărbați, tulburare de excitare sexuală la femei etc La bărbați, se manifestă prin dificultatea de a obține sau de a menține o erecție suficientă pentru actul sexual, de exemplu impotenţă Poate fi totală sau selectivă, în care un bărbat este destul de capabil să aibă relații sexuale, dar numai cu un anumit partener Printre tinerii adulți, impotența Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ se întâlnește aproximativ în - % din cazuri Cea mai frecventă ( - % din observații) este impotența funcțională asociată cu factori psihologici sau psihogene: anxietate cu privire la un posibil eșec, interdicții morale, dizarmonie partenerului, conflicte interpersonale, teamă de infecție etc Motivele psihologice includ stingerea dorinței sexuale pentru un partener pe baza "dependenței" Acesta este un fenomen comun asociat cu pierderea atractivității și cu o scădere progresivă a nivelului de excitare cu prezentări repetate ale aceluiași stimul sexual Totuși, pentru a pune un diagnostic de impotență funcțională, este necesar să se excludă posibile cauze organice, printre care se numără: bolile somatice (hipertensiune arterială, infecții, tumori, insuficiență renală și hepatică etc ), tulburări endocrine (mixedem, hiper- și hipotiroidism) , etc ), traumatisme cerebrale și măduvei spinării, boli neurologice (scleroză multiplă, neuropatii periferice etc ), intervenții chirurgicale (prostatectomie), tulburări urologice (fimoză), consum de substanțe psihoactive (alcool, opiacee, barbiturice, fumat), luarea de medicamente psihotrope (tranchilizante, antipsihotice, antidepresive etc ), precum și estrogeni, antihipertensive și anticonvulsivante și multe alte medicamente, malnutriție, deficit de vitamine etc La femei, tulburarea de excitație sexuală se manifestă printr-o lipsă de hidratare vaginală, care este de obicei însoțită de anorgasmie Motivele pentru aceasta, ca și la bărbați, sunt cel mai adesea factori psihologici (depresie, sentimente de vinovăție și rușine, frica de sarcină etc ) Este necesar să se excludă prezența tulburărilor hormonale, cum ar fi tulburările metabolice ale prolactinei, estrogenului etc Tulburări de orgasm Condiția în care orgasmul nu apare deloc sau este întârziat semnificativ, în ciuda prezenței unei faze normale de excitare sexuală, se numește anorgasmie Se vede de obicei la femei Anorgasmia la femei nu include cazurile în care orgasmul nu este atins în timpul actului sexual, ci apare în timpul masturbării Incidența acestei tulburări la femei ajunge probabil la - % În același timp, este izolat un orgasm pulmonar, când o femeie nu a mai experimentat până acum un orgasm cu vreun fel de stimulare, și unul secundar, când un orgasm a avut loc mai devreme, dar apoi a încetat să mai vină Cauzele anorgasmiei la femei sunt cel mai adesea de natură psihologică și includ frica de relații sexuale și de sarcină, vinovăție și rușine (deoarece în mintea oamenilor uneori un orgasm este asociat cu o pierdere a controlului asupra propriei persoane), respingerea psihologică a unei persoane sexuale partener, presiunea din educația anterioară, norme culturale și prejudecăți De o anumită importanță este tehnica greșită a sexului Capitolul Tulburari mentale si comportamentale Pentru bărbați, anorgasmia este mai puțin frecventă Alocați anhedonia orgasmică - absența plăcerii subiective în timpul orgasmului, menținând în același timp ejacularea Adesea, tulburările de orgasm sunt asociate cu ejacularea întârziată sau absența acesteia Cauzele anorgasmiei la bărbați sunt, de asemenea, în cele mai multe cazuri, de natură psihogenă - frica de sarcină la un partener, ostilitatea sau lipsa de atracție puternică față de ea, lipsa ei de atractivitate, încercările anterioare ale unei femei de a folosi sexul pentru a-și manipula partenerul , umilirea în sex etc Cauzele anorgasmiei și ejaculării întârziate pot fi factori somatici: afectarea coloanei vertebrale lombosacrale, consecințele operațiilor chirurgicale (prostatectomie), precum și utilizarea de substanțe psihoactive (alcool, marijuana), medicamente (hipotensive, antidepresive, antipsihotice etc ) Ejacularea precoce este incapacitatea unui bărbat de a întârzia ejacularea și orgasmul suficient de mult pentru ca ambii parteneri să fie mulțumiți (presupunând că femeia nu este anorgasmică) Ejacularea precoce este una dintre cele mai frecvente plângeri sexuale la bărbați În cazurile severe, ejacularea are loc chiar înainte de introducerea penisului în vagin sau imediat după Trebuie remarcat faptul că capacitatea de a controla voluntar momentul ejaculării este minimă la adolescenți și este dobândită prin experiență sexuală Cauzele tulburării se află aproape exclusiv în domeniul psihologic și includ anxietatea cu privire la capacitatea cuiva de a-și satisface un partener, vinovăția, analfabetismul sexual, dizarmonia în relațiile interpersonale ale partenerilor, experiențele sexuale traumatice din trecut etc Vaginism și dispareunie Vaginismul este un spasm involuntar recurent al mușchilor din jurul vaginului, care interferează cu actul sexual sau cu un examen pelvin În acest caz, receptivitatea sexuală poate fi păstrată, iar stimularea clitorisului poate duce la orgasm Dacă apare un fenomen similar din cauza oricăror cauze organice care provoacă durere locală, atunci nu se pune diagnosticul de vaginism Prevalența vaginismului este semnificativ mai mică decât cea a anorgasmiei Motivele sunt exclusiv psihologice: o experiență traumatică din trecut (viol sau deflorare prea dureroasă), educație sexuală excesiv de strictă, când sexul este echivalat cu ceva rușinos și păcătos, respingerea emoțională a partenerului etc Dispareunia este durerea recurentă la nivelul organelor genitale atât în timpul actului sexual, cât și înainte și după acesta Acest lucru nu dezvăluie alte tulburări sexuale primare (de exemplu, uscăciune vaginală din cauza Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ excitare sexuală slabă), precum și orice cauză organică evidentă care explică durerea (vaginită, cicatrici etc ) Cauzele psihologice ale dispareuniei la femei sunt similare cu cele care provoacă vaginism În practică, există o combinație frecventă a acestor tulburări În același timp, este necesar să se excludă cauzele organice ale dispareuniei, cum ar fi anomaliile structurale, infecțiile vaginale, cistita, endometrita, tumorile, uscăciunea vaginală în timpul alăptării și menopauzei etc , care necesită tratament de către un medic ginecolog, urolog sau chirurg La bărbați, durerea în timpul actului sexual este de obicei asociată cu cauze organice - traumatisme ale penisului, boala Peyronie etc Creșterea apetitului sexual Creșterea libidoului, numită nimfomanie la femei și satiriazis, sau sindromul Don Juan, la bărbați, este mai puțin frecventă în forma sa pură și are cauze psihologice asociate cu conflicte intrapersonale La bărbați, creșterea activității sexuale are de obicei caracter de hipercompensare și are ca scop mascarea unui sentiment inconștient de inferioritate, nemulțumire față de sine și incapacitatea de a atinge armonia și satisfacția sexuală La femei, motivele pentru un astfel de comportament sunt adesea dorința de a depăși o anumită tulburare sexuală (de exemplu, anorgasmia) sau de a compensa eșecurile lor în atingerea oricăror obiective sociale Mult mai des, hipersexualitatea este un simptom al unui număr de tulburări mintale - tulburări maniacale, patologia organică a creierului, inclusiv demența persoanelor în vârstă Masturbare În marea majoritate a cazurilor, masturbarea nu este o patologie, ci este un precursor sau un substitut surogat al comportamentului sexual normal Aproape toți bărbații și femeile se vor angaja în această formă de activitate sexuală la un moment dat în viața lor În copilăria timpurie, aceasta este una dintre modalitățile de a vă cunoaște corpul și funcțiile sale; în adolescență, este o modalitate complet nepatologică de a reduce tensiunea sexuală din cauza interdicțiilor sociale ale vieții sexuale obișnuite La vârsta adultă, când o persoană duce o viață sexuală normală, masturbarea este folosită atunci când un partener sexual sau relația sexuală nu este disponibilă dintr-un motiv oarecare Patologice sunt doar cazurile în care masturbarea capătă o natură compulsivă, complet scăpată de sub controlul pacientului și înlocuiește toate tipurile de activitate sexuală și este folosită și în alte scopuri, non-sexuale (înlăturarea sentimentelor de frică, vinovăție, anxietate etc ) Acest tip de masturbare este destul de rar și este asociat în principal cu tulburări psihice în cadrul schizofreniei, boli organice ale creierului cu demență sau retard mintal Nicio dovadă științifică care să se mastureze Capitolul Tulburari mentale si comportamentale bația poate duce la scăderea funcției sexuale sau poate fi cauza unor tulburări psihice, nu a fost obținută, iar sarcina medicului este de a explica acest lucru pacienților în cazurile în care acest lucru este necesar Valoarea masturbării în clinica tulburărilor mintale la copii și adolescenți GS Vasilchenko și alți sexologi consideră că masturbarea prepuberală timpurie (înainte de adolescență) ar trebui considerată una dintre manifestările dezvoltării psihosexuale premature Părinții nu trebuie să ignore masturbarea la copiii de - ani, deoarece aceasta se poate datora influenței corupătoare a adolescenților sau adulților, sau a tulburărilor mintale În acele și alte cazuri, consolidarea masturbării cu orgasm este posibilă numai ca urmare a scăderii pragurilor de excitabilitate ale structurilor nervoase care asigură ejacularea și orgasmul, astfel încât astfel de copii trebuie examinați de un sexolog Odată cu dezvoltarea psihosexuală prematură, se observă și un debut accelerat al pubertății, deoarece organele genitale și analizatorii multor organe de simț (viziunea, atingerea, auzul) sunt stimulate, semnalele de iritare intră în creier Dezvoltarea psihosexuală prematură poate deranja copiii cu deteriorarea paroxistică a bunăstării generale, combinată cu senzații specifice (uneori dureroase) la nivelul organelor genitale Dar copiii înșiși de obicei nu se plâng Hipersexualitatea unui copil este de obicei observată de părinți sau educatori care sunt îngrijorați de faptul că sexualitatea lui se manifestă foarte devreme și nu este "corectată" prin măsuri educaționale Unii părinți în măsurile lor "pedagogice" sunt extrem de rigizi, dar de obicei astfel de măsuri "educative" nu duc la eliminarea încălcărilor existente Părinții ar trebui să afle cine a avut o asemenea influență asupra copilului În niciun caz nu ar trebui să învinovățiți un copil pentru masturbarea timpurie, să pedepsiți, să certați și, cu atât mai mult, să bateți Va deveni secretos, intimidat, iar starea sa mentală se poate înrăutăți și mai mult Mulți copii nu sunt capabili să facă față singuri hipersexualității Copilul nu înțelege încă că acest lucru este rău, deoarece satisfacția dorinței este plăcută pentru el, iar insatisfacția, dimpotrivă, provoacă disconfort psihic și senzații neplăcute El este incapabil să înțeleagă consecințele realizării dezvoltării sale psihosexuale premature În orice caz, dacă este depistată sexualitatea prematură a unui copil, trebuie consultat un sexolog sau un psihiatru infantil Diagnosticul tulburărilor psihosexuale Diagnosticul tulburărilor psihosexuale pentru a oferi îngrijiri medicale și psihologice eficiente pacienților necesită recunoașterea lor în timp util chiar și în stadiul de îngrijire primară Primul pas important în tratamentul tulburărilor identificate este acela de a explica pacientului posibilele mecanisme ale simptomelor existente Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ ptomov și trimiterea la un sexopatolog specialist Recunoașterea cu succes a tulburărilor psihosexuale necesită cunoștințe suficiente ale medicului în materie de sexologie și dorința de a colecta în mod activ informații cu privire la viața sexuală și comportamentul sexual al pacientului La identificarea oricăror plângeri somatice (slăbiciune, cefalee etc ), este indicat să vă întrebați dacă aceasta are legătură cu activitatea sexuală, sau dacă afectează funcția sexuală, ce s-a schimbat în viața sexuală în ultima vreme etc d De asemenea, este important ca medicul să încerce să înțeleagă dacă tulburarea este funcțională (psihogenă) sau organică În cazul acestuia din urmă, pacientul trebuie îndrumat către un ginecolog, urolog, chirurg și alți specialiști Terapie pentru tulburări psihosexuale Terapia tulburărilor psihosexuale include o varietate de metode care pot fi împărțite în trei grupe: psihologice și psihoterapeutice, biologice (medicinale și chirurgicale), sociale Metodele psihoterapeutice includ metode de sugestie (hipnoză) și antrenament de autoreglare (elemente de auto-antrenament) În acest fel, este deseori posibilă eliminarea sentimentului de anxietate, frică, tensiune, îndoială de sine Aceste tehnici dau rezultate bune în disfuncția erectilă și ejaculare precoce Terapia comportamentală (comportamentală) constă în a considera disfuncția sexuală ca un comportament dezadaptativ învățat secundar O tehnică eficientă este așa-numita desensibilizare sistematică când pacientul, împreună cu medicul, formează o ierarhie de situații legate de sex, de la cele mai puțin tulburătoare la cele mai amenințătoare, după care pacientul, treptat ridicându-se "din treaptă în treaptă", învață să facă față fiecăreia dintre ele Folosirea unor astfel de tehnici dă rezultate bune în impotența psihogenă, anorgasmie și ejaculare precoce Tratamentul vaginismului necesită perseverență și răbdare din partea medicului Principala metodă de tratament este psihoterapia rațională și sugestivă, precum și antrenamentul special care vizează eliminarea fricii de actul sexual și contracția involuntară a mușchilor și șoldurilor asociate cu aceasta În unele cazuri, cu vaginism pronunțat și coitofobie, cu himen conservat, poate fi indicată deflorarea chirurgicală Așa-numita terapie sexuală duală propusă de sexologii americani a devenit larg răspândită în multe țări W Masters și W Johnson Esența sa constă în faptul că participarea activă a partenerilor sexuali este obligatorie la tratament Sunt utilizate un set de abordări comportamentale și o serie de exerciții speciale Într-un număr de țări occidentale, metodele de tratament orientate psihanalitic bazate pe concepte freudiene și neo-freudiene au devenit larg răspândite Capitolul Tratamentul biologic pentru astfel de tulburări joacă un rol mult mai mic decât se presupune în conștiința de masă Până de curând, principalul medicament folosit pentru tratarea impotenței era yohimbina Eficiența aplicării sale nu depășește % Necesitatea utilizării pe termen lung a medicamentului (de la câteva luni la un an) și eficacitatea scăzută a tratamentului fac ca această tehnică să fie puțin utilizată Indicația pentru utilizarea yohimbinei este doar impotența psihogenă Căutarea unei terapii patogenetice rezonabile, neinvazive, foarte eficiente pentru impotență a condus la crearea de medicamente - inhibitori ai fosfodiesterazei de tip Sildenafilul (Viagra) a fost primul medicament din acest grup, dar acum au apărut noi medicamente - tadalafil (Cialis), verdenafil (Levitra) Aceste medicamente ajută la obținerea și menținerea erecției în timpul actului sexual Indicațiile pentru utilizarea lor sunt impotența de origine psihogenă și organică Contraindicații: patologia cardiovasculară și aportul pacientului de nitrați în orice formă de dozare Antidepresivele triciclice, neurolepticele ușoare precum co-napaxul sunt utilizate în tratamentul ejaculării precoce, deoarece pot prelungi timpul de excitare sexuală Utilizarea terapiei hormonale este limitată și se efectuează sub control strict al nivelurilor hormonale Testosteronul și medicamentele apropiate pot da un efect bun, dar numai în acele cazuri relativ rare când o scădere a libidoului și a potenței se datorează unei scăderi a nivelului de androgeni În cazurile de creștere a libidoului, testosteronul este folosit la femei, iar estradiolul la bărbați, pentru a opri efectul hormonilor "lor" Având în vedere că hipersexualitatea este mai des un simptom al unor afecțiuni psihopatologice complexe, psihiatrii și terapeuții sexuali tratează boala de bază Protezarea chirurgicală (implantarea) penisului este recomandată atunci când disfuncția erectilă este de natură organică și/sau toate celelalte metode de tratament nu funcționează Dacă impotența organică se datorează unei încălcări a circulației sângelui, revascularizarea chirurgicală poate da un efect bun Metodele sociale includ crearea de condiții sociale și materiale care contribuie la relații sexuale armonioase Tulburări de reproducere la femei Sindromul premenstrual Sindromul de tensiune premenstruală, conform unor rapoarte, este observat la peste % dintre femeile de vârstă fertilă Afecțiunea apare spontan la scurt timp după ovulație, adică aproximativ - zile Titlul IV, PSIHIATRIE PRIVATĂ inainte de inceperea urmatoarei menstruatii, ajunge cu maxim zile inaintea acesteia si trece prin ziua - a menstruatiei Se manifestă prin labilitate afectivă, iritabilitate, agitație, lacrimi din motive minore, somnolență sau insomnie, creșterea apetitului, oboseală, scăderea interesului pentru activitățile normale, precum și o serie de simptome corporale - dureri de cap, senzație de tensiune la nivelul glandelor mamare, mușchi durere, erupții cutanate etc Durata totală a stării de nevroză este, prin urmare, de - zile Legătura afecțiunii cu modificările hormonale ciclice, frecvența acesteia și prevalența foarte mare nu dau motive pentru a atribui sindromul premenstrual patologiei Cu toate acestea, la unele femei, poate reduce semnificativ performanța, poate duce la dificultăți în relațiile interpersonale, în special cu partenerii sexuali și, prin urmare, unii dintre acești pacienți pot avea nevoie de îngrijiri medicale Cauzele tulburării sunt tulburări temporare ale echilibrului hormonal (nivelul de estrogen, prolactină și testosteron), în timp ce există tulburări ale metabolismului serotoninei, similare celor observate în depresia majoră Tratamentul poate include numirea de diuretice, limitarea aportului de sare și lichide pentru această perioadă, luarea de analgezice (dar nu și aspirina, deoarece afectează sistemul de coagulare) Uneori poate fi necesar să se prescrie sedative ușoare (un medicament pe bază de plante mai bun), vitamina B O serie de studii din ultimii ani au arătat eficacitatea antidepresivelor din grupa SIDS: fluoxetină, sertralină etc În multe cazuri, este suficient să explice pacientului cauzele și mecanismele sănătății precare, indicând faptul că este fiziologic și reversibil, nefiind nevoie de tratament special Tulburări psihice și de comportament în timpul sarcinii Tulburările psihice distincte în timpul sarcinii apar la aproximativ % dintre femei și se manifestă prin episoade de anxietate ușoară sau simptome anxietate-depresive, care apar cel mai adesea în primul și al treilea trimestru de sarcină Sursele de anxietate, de regulă, sunt natura sarcinii curente (toxicoza femeilor însărcinate, amenințarea cu avortul etc ), teama de nașterea viitoare și temerile cu privire la rezultatul lor, evaluarea perspectivelor viitoare, familia și socio-ul -consecinţele economice Ajutorul în astfel de cazuri constă în consiliere familială și psihoterapie conjugală, în timp ce este necesar să se afle natura relațiilor familiale, disponibilitatea sprijinului social și atitudinea soților față de viitoarea naștere Este necesar să se sfătuiască femeia însărcinată să nu ia niciun fel de medicamente, cu excepția celor prescrise de medic, inclusiv medicamentele psihotrope care pot provoca un efect teratogen la începutul sarcinii Capitolul Tulburări mentale și de comportament ale perioadei postpartum În perioada postpartum, femeile pot manifesta sau agrava o varietate de tulburări psihice, cum ar fi schizofrenia, tulburarea depresivă și bipolară recurentă, afectarea organică a creierului etc Categoria tulburărilor psihice postpartum propriu-zise include doar acele cazuri care nu se încadrează în diagnostic criteriile unei alte patologii; nu aparțin acestei rubrici și cazurile în care tulburarea s-a manifestat înainte de naștere Dintre tulburările psihice ale perioadei postpartum se remarcă tulburările afective ale spectrului depresiv și adevăratele psihoze postpartum (puerperale) depresie postpartum Depresia postpartum apare la IO- % dintre femei Cele mai frecvente sunt tulburările subdepresive ușoare care apar deja în prima săptămână după naștere Pe fondul unei scăderi ușor pronunțate a dispoziției, anxietatea, anxietatea și manifestările neurastenice se remarcă sub formă de labilitate emoțională cu schimbări ale dispoziției de la deprimat la exaltat, lacrimi din motive minore, distragere În unele cazuri, se remarcă o viziune pesimistă asupra viitorului, împreună cu un sentiment de vinovăție, se manifestă o atitudine negativă față de soț, rude și personalul instituției medicale Simptomatologia descrisă începe de obicei în prima zi după naștere, atinge un maxim între - zile și dispare rapid la sfârșitul primei - începutul celei de-a doua săptămâni după naștere Depresia postpartum mai severă se dezvoltă de obicei la câteva săptămâni după naștere și prezintă mult mai multă depresie, lipsă de speranță, lacrimi, oboseală, iritabilitate, anxietate, anorexie și insomnie Pacienții se simt adesea vinovați, vorbesc despre incapacitatea lor de a face față îngrijirii unui copil, își exprimă temeri nerezonabile pentru sănătatea lui, prezintă diverse plângeri somatice de natură ipohondrică Durata depresiei postpartum este de la săptămâni până la luni, dar în absența terapiei pot fi amânate Pericolul depresiei severe constă în apariția gândurilor și tendințelor suicidare la astfel de pacienți, inclusiv în cazurile în care o mamă poate lua viața copilului nou-născut înainte de propria încercare de sinucidere Cea mai probabilă cauză a depresiei postpartum este modificările bruște ale metabolismului hormonilor și neurotransmițătorilor care apar în corpul unei femei imediat după naștere, în special o creștere a cortizolului și a nivelului activității monoaminooxidazei în plasma sanguină Secțiunea IV, PSIHIATRIE PRIVATĂ Terapie Manifestările subdepresive ușoare din primele zile după naștere nu necesită nici un tratament special, este nevoie doar de îngrijire adecvată, sprijin psihologic din partea personalului și rudelor, precum și o explicație adecvată rudelor a ceea ce se întâmplă cu femeia Depresia postpartum mai pronunțată, împreună cu monitorizarea constantă și sprijinul psihologic, necesită numirea de antidepresive În cazul depresiei severe cu tendințe suicidare, este necesară internarea pacienților într-un spital de psihiatrie, inclusiv spitalizarea involuntară din cauza pericolului imediat al pacientului pentru ea însăși și, eventual, pentru alții (propriul copil) Psihoza postpartum (puerperală) Psihozele postpartum (puerperale) din ultimii ani sunt rare, conform unor rapoarte, cu o frecventa de - cazuri la de nasteri Acest lucru se datorează în primul rând creșterii nivelului și calității îngrijirii obstetricale, din cauza căreia complicațiile postpartum (eclampsie, sângerări, infecții) au devenit rare Există stări psihotice în perioada cuprinsă între - de zile după naștere Cele mai frecvente sunt delirul, halucinoza verbală, depresia cu anxietate și mania cu confuzie Anterior, tulburările de conștiență după tipul de amentie erau considerate caracteristice Adevăratele psihoze postpartum sunt simptomatice, asociate cu procese septice postpartum Tot în această perioadă pot apărea stări psihotice în cadrul unor boli endogene (schizofrenie, psihoze maniaco-depresive), provocate de sarcină și naștere Diagnosticul diferențial este plin de mari dificultăți, deoarece psihozele de diferite origini au un tablou clinic similar Cu toate acestea, potrivit lui A S Tiganov, episoadele delirante și dezvoltarea tulburărilor catatonice numai la înălțimea stării amentale pot indica psihoză simptomatică, iar dezvoltarea amentiei în urma excitației catatonice este mai caracteristică schizofreniei Dacă psihoza apare în perioada postpartum necomplicată, diagnosticul de psihoză simptomatică este incert Factorii etiologici ai psihozei postpartum sunt modificări hormonale ascuțite în corpul unei femei după sarcină, complicații somatice la naștere, precum și stresul psihosocial, care însoțește adesea nașterea Depinde mult de cât de armonioasă este căsătoria, care a fost atitudinea soților față de debutul sarcinii, ce așteptări asociază cu copilul care s-a născut etc Cu cât relația în căsătorie era mai proastă și sarcina era mai puțin dezirabilă, cu atât frecvența tulburărilor psihice postpartum era mai mare Rolul infecției în originea acestei patologii a fost foarte apreciat până în anii , dar mai târziu acestui factor a început să i se acorde mult mai puțină importanță Capitolul Criteriile de diagnostic pentru tulburările psihice postpartum, conform ICD- , sunt: apariția lor în termen de până la luni după naștere și incapacitatea de a le atribui altor secțiuni și rubrici Terapie În toate cazurile de tulburări psihotice, este necesară internarea într-un spital de psihiatrie și tratamentul în funcție de sindroame, inclusiv antipsihotice, antidepresive, terapie electroconvulsivă În stările de psihoză acută a mamei, copilul trebuie izolat de ea pentru o perioadă de timp din cauza pericolului de a-i provoca prejudicii, până la omucidere Ulterior, pe măsură ce starea mamei se îmbunătățește, este necesar să i se ofere posibilitatea de a contacta și îngriji copilul sub supravegherea personalului instruit Medicamentele psihotrope luate în timpul alăptării intră în laptele matern și, în principiu, pot provoca efecte toxice la copil, dar concentrația lor variază foarte mult în diferite cazuri Astfel, conținutul de antidepresive triciclice din lapte este neglijabil, astfel încât alăptarea nu este o contraindicație pentru aportul acestora de către mamă În ceea ce privește neurolepticele - fenotiazine și butirofenone - este nevoie de mare grijă, iar tratamentul cu acestea în timpul alăptării este posibil numai în cazurile în care este absolut necesar Este recomandabil să opriți alăptarea în timp ce le luați Alăptarea ar trebui să fie strict interzisă dacă mama ia tranchilizante și săruri de litiu, deoarece acestea se acumulează în lapte în cantități mult mai mari și pot duce la intoxicația organismului copilului După părăsirea stării de psihoză acută, monitorizarea psihiatrică dinamică este necesară în anul următor Tulburările mintale ale perioadei de regresie, inclusiv climaterice, sunt discutate în capitolul abuz de substante, non-dependent În ultimii ani s-a răspândit abuzul de substanțe care nu aparțin categoriei de substanțe psihoactive care pot provoca o schimbare a stării psihice și pot duce la dependență psihică și fizică Relevanța acestei probleme se reflectă în alocarea în ICD- a unei rubrici speciale F "Abuzul de substanțe care nu provoacă dependență" Pacientul poate lua un medicament (antidepresive, laxative și analgezice) și cheltuiește bani considerabili pe acesta, deși valoarea farmacologică poate să nu fie nici măcar dovedită (de exemplu, suplimente nutritive, remedii populare) Alocați abuzul de următoarele substanțe Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Antidepresive Cel mai frecvent dependent de Prozac este amitriptilina Odată cu eliminarea antidepresivelor care au fost luate mai mult de luni, apar adesea simptome de depresie, amețeli, anxietate, dureri de cap, tulburări ale sistemului autonom În ultimii ani, au apărut date despre dependența și dependența psihică, asemănătoare cu acțiunea narcoticelor, la unele antidepresive, în special, tianeptina (coaxil) legată de medicamentele triciclice Laxative De obicei vorbim despre dependența de laxative, care sunt luate cu scopul de a pierde în greutate Studii recente indică dezvoltarea unor reacții adverse grave cu utilizarea prelungită a laxativelor stimulatoare și toxicitatea unora dintre ele Riscul de complicații a fost deosebit de mare în cazurile în care nu exista control medical asupra tratamentului cu laxative Efectele secundare se manifestă printr-o varietate de efecte clinice ale malabsorbției Laxativele stimulatoare, de regulă, au un efect laxativ (tranzitoriu) rapid și intens, contribuind la dezvoltarea diareei, ceea ce duce la pierderea cronică de lichide, electroliți și vitamine Multe laxative au, în plus, un efect pronunțat dependent de doză și, cu utilizarea prelungită în doze crescânde, pot duce la boli laxative severe În unele țări, în special în SUA, astfel de laxative (preparate cu senna) sunt complet retrase din rețeaua de farmacii Analgezice În sindroamele dureroase cronice, este posibil să luați analgezice în doze crescătoare până la - luni Dependența este cauzată de analgezice care nu sunt narcotice și pot fi cumpărate fără prescripție medicală, cum ar fi aspirina (acid acetilsalicilic), dacă se administrează la - g pe lună (adică - comprimate pe zi), paracetamol, ibuprofen OMS este negativ cu privire la utilizarea analginului Avizul OMS se bazează pe date privind potențiala toxicitate a acestor compuși pentru sistemul nervos, precum și pentru ficat și rinichi Acest lucru este valabil și pentru combinațiile de medicamente Aspirina și, într-o măsură mai mică, ibuprofenul sunt iritante pentru tractul gastrointestinal Anularea lor duce la tulburări vegetative Mijloace de reducere a acidității Dependența este tipică pentru pacienții care suferă de ulcer peptic al stomacului și duodenului și care iau aceste medicamente în afara recomandărilor preventive și terapeutice ale terapeuților Vitamine Faptele efectului negativ al dozelor mari de vitamine (hipervitaminoza) necesită optimizarea utilizării lor în practica clinică, în funcție de natura și stadiul bolii, de caracteristicile individuale ale statusului metabolic al pacienților Anularea dozelor medii și mari de vitamine se poate manifesta prin hipotensiune arterială, tulburări vegetative Capitolul Steroizi Dependența este tipică pentru pacienții care suferă de astm bronșic, poliartrită și care iau aceste medicamente în afara recomandărilor preventive și terapeutice ale terapeuților Pasiunea pentru steroizi a persoanelor implicate în sporturi de putere, culturism, poate duce la consecințe grave asupra sănătății O creștere a concentrației de testosteron poate provoca o creștere a agresivității, creșterea dorinței sexuale, excitabilitate și tulburări de somn În Occident, unii psihiatri și psihologi folosesc deja pe scară largă termenul de "furie cu steroizi" datorită faptului că manifestările acestui efect secundar devin din ce în ce mai frecvente și mai fixe La utilizarea steroizilor, efectul instabilității emoționale se manifestă în mod clasic Ierburi specifice și remedii populare Această secțiune include și utilizarea aditivilor alimentari Etiologie Multe medicamente au efect placebo Deși aceste substanțe nu produc de obicei un efect de plăcere psihică, încercările de a descuraja sau de a interzice utilizarea lor sunt întâmpinate cu rezistență Pacienții își explică refuzul de a opri utilizarea ulterioară a medicamentelor prin faptul că, după încetarea consumului, simptomele au reapărut Simptomele pot fi durere, greutate, tulburări de somn, arsuri la stomac, slăbiciune etc Aceste substanțe, în general, nu au potențial de dependență în ceea ce privește efectele lor farmacologice, dar sunt capabile să provoace dependență psihologică Motivul dependenței psihologice este dependența de autoritatea medicului care a recomandat remediul, fixarea sindromului somatoform Majoritatea acestor substanțe nu provoacă dependență fizică sau psihică directă Cu toate acestea, uneori există simptome ușoare de dependență fizică și psihică, care sunt interpretate de pacient ca o "revenire a bolii", care a fost tratată anterior cu acest medicament Diagnosticare Diagnosticul se bazează pe identificarea dependenței psihologice de o substanță care, în principiu, nu poate provoca dependență Ar trebui diferențiat de dependența de substanțe psihoactive, în care există atât dependență psihică, cât și dependență fizică, iar efectul placebo nu este pronunțat Terapie Psihoterapia este de obicei combinată cu transferul pacientului fie la un placebo, fie la un medicament cu efect similar, care este ulterior anulat De exemplu, cu dependența de antidepresive, este posibil un transfer la carbamazepină Este necesar să se efectueze cu o dietă bolnavă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ psihoterapie finală, menită să explice efectele negative ale consumului de droguri pe termen lung Tulburări somatizate și somatoforme Conceptul de tulburări somatoforme înseamnă că simptomatologia arată ca o boală fizică (somatică), dar nu are o natură organică (modificări morfologice corespunzătoare) Tulburările somatoforme sunt predominant cronice O caracteristică comună a tulburărilor somatoforme este apariția recurentă a simptomelor fizice, combinată cu cerințele constante pentru examene medicale, în ciuda rezultatelor negative confirmate Tulburările somatice nespecifice depistate sunt funcționale și nu explică natura și severitatea simptomelor și îngrijorarea pacientului cu privire la starea sa fizică Tulburările somatoforme din ICD- sunt clasificate în secțiunea F "Tulburări nevrotice, legate de stres și somatoforme", rubrica F "Disfuncția somatoformă a sistemului nervos autonom" include mai multe subpoziții: tulburare de somatizare, tulburare somatoformă nediferențiată, tulburare hipocondrială, disfuncție autonomă somatoformă, tulburare cronică de durere somatoformă etc Potrivit unor autori, pacienții cu tulburări somatoforme reprezintă până la % din toți pacienții din practica somatică generală Tulburările somatoforme sunt mai frecvente la femei Tratamentul acestor pacienți absoarbe aproximativ % din toate fondurile cheltuite pentru îngrijirea sănătății Tabloul clinic al tulburărilor somatoforme include un grup extins de tulburări funcționale vegetativ-somatice Plângerile pacienților cu privire la orice sistem sau organ individual (sisteme cardiovasculare, respiratorii, genito-urinar, tractul digestiv inferior, alte organe sau sisteme) sunt mai degrabă de natura iritației vegetative În același timp, tulburări precum nevroza cardiacă, astenia neurocirculatorie (distonie vegetativă), aerofagia psihogenă, sughițul, dispepsia, pilorospasmul, nevroza gastrică, flatulența psihogenă, iritația psihogenă a intestinului gros, diareea psihogenă, formele psihogene de dificultăți de respirație și tuse, tulburări psihogene urinare ( disurie), etc Cel mai adesea, pacienții se plâng de disconfort din partea inimii (întreruperi, palpitații etc ), a sistemului respirator (respirație scurtă, tuse, lipsă de aer etc ), gastrointestinal tractului (durere, eructație, vărsături, greață etc ), piele (mâncărime, arsură, furnicături, amorțeală, durere etc ), etc Alături de plângerile somatice, se observă instabilitate emoțională Capitolul impulsivitate, anxietate, depresie, pot exista gânduri suicidare În structura personalității predomină trăsăturile de histeroizi și anancaste Astfel de pacienți sunt adesea examinați în spitale de diferite profiluri: pentru dureri de cap - în secția neurologică, pentru palpitații și dificultăți de respirație - în secția de cardiologie, pentru balonare și durere în abdomen - în gastroenterologic, chirurgical etc Nemulțumiți de rezultatele tratamentului, ei "schimbă" constant medicii și, ulterior, îi acuză de incompetență, tratament necorespunzător Pacienții sunt predispuși la abuzul de droguri Cursul tulburărilor somatizate este adesea recurent, dar pot exista și tipuri continue de curs cu o cronificare a tulburărilor existente, o tranziție la dezvoltarea personalității ipohondrice Etiologie și patogeneză Atât factorii de mediu, cât și cei genetici sunt considerați factori etiopatogenetici ai tulburărilor somatoforme Informațiile despre genetica tulburărilor somatoforme sunt limitate, dar studiile genetice recente au arătat că tulburările somatoforme sunt concordante la gemeni Materia: trasaturi premorbide de personalitate; starea psihică și fizică în timpul acțiunii evenimentelor psihotraumatice; caracteristicile evenimentelor psihotraumatice Un rol semnificativ în apariția tulburărilor somatoforme este acordat traumei mentale din copilărie (abuz, violență), care este stocată în memoria copilului Când tulburările somatoforme apar în copilărie, sunt importanți factorii ontogenetici (perioada de dezvoltare sau stadiul răspunsului neuropsihic predominant), lipsa formării mecanismelor de adaptare și încălcarea autoreglării (sau suprasolicitarii) unui anumit sistem visceral S-a demonstrat că tulburările somatoforme sunt mai frecvente în familiile cu un mediu psihologic nefavorabil (răceala relațiilor, lipsa de atenție), asociate, în special, cu alcoolismul membrilor familiei, nivelul scăzut de educație și securitatea materială Când se studiază principalii factori în patogeneza tulburărilor psihosomatice, se pune accent pe rolul depresiei Somatizarea este, de asemenea, considerată un comportament învățat Mecanismele din spatele acestui comportament se explică prin faptul că plângerile somatice ale copiilor sunt mai acceptabile în multe familii decât expresia unor sentimente puternice Atunci când copiii nu pot atrage atenția cu suferință emoțională, pot obține atenția cu simptomele fizice care însoțesc adesea stările emoționale perturbate Această așa-numită cale psihosomatică se poate manifesta într-o serie de tulburări de somatizare ușoare până la severe asociate cu probleme sociale și academice semnificative Când se pune diagnosticul unei tulburări somatoforme, este necesar: să se efectueze un diagnostic diferențial pentru a exclude organic Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ boala ca cauză a simptomelor; pentru a identifica cauzele disfuncției psihosociale și posibilele modalități de eliminare a acesteia Caracteristicile tulburărilor somatoforme la copii și adolescenți Se știe că copiii experimentează suferință afectivă sub formă de senzații somatice Inițial, sunt monosimptomatici În copilărie, se observă cel mai adesea tulburări gastrointestinale tranzitorii, fluctuații ale temperaturii corpului cu tendință la subfibrilație Durerea la nivelul membrelor, simptomele neurologice, insomnia și oboseala tind să apară odată cu vârsta În acest caz, cea mai frecventă plângere este diferitele dureri Simptomele sunt spontane și neprefăcute, ceea ce le deosebește de tulburările prefăcute La copii și adolescenți, cererea de examinare și tratament medical vine mai întâi de la părinți, iar apoi în principal de la pacient Copiii și adolescenții raportează cu ușurință durerea și prezintă plângeri somatice atunci când contactează un medic Aceste plângeri rezultă adesea din boli precum amigdalita, gastroenterita sau o infecție a tractului urinar Totuși, ei pot face aceleași plângeri în absența bolii, iar aceste afirmații ar trebui tratate ca o posibilă somatizare Pacienții și părinții rezistă încercărilor de a discuta despre posibilele cauze psihologice ale acestor tulburări, chiar și în prezența unor simptome distincte de depresie și anxietate De asemenea, se caracterizează prin manifestări isterice frecvente cu dorința de a atrage atenția (inclusiv plângeri somatice, temeri) Pe lângă plângerile somatice, încep să apară tulburări de comportament și dificultăți de adaptare socială, asociate cu absența frecventă de la școală, refuzul de a merge la școală sau datorii academice În ciuda faptului că simptomele tulburărilor somatoforme sunt adesea observate în copilărie și adolescență, în această perioadă, pacienții apelează rareori la psihiatri pentru copii și adolescenți În principal, la inițiativa părinților, copiii și adolescenții, de regulă, sunt supuși mai întâi unei serii de consultații, examinări pentru a identifica orice boală somatică În această etapă, de obicei există o lipsă de încredere în medici, schimbându-i cu dorința de a obține sfaturi de la un specialist mai experimentat care "poate" să găsească cauza organică a bolii Părinții evaluează copilul ca fiind bolnav somatic și nu interferează cu săritul peste școală K , ani Istoric: climat social nefavorabil în familie Tatăl este un alcoolic nemuncător, iritabil, uneori furios, în stare de ebrietate manifestă agresivitate față de fosta soție, nu este interesat de copil, mama lui este divorțată de el, dar locuiesc împreună Mama este slabă, cu voință slabă, suferă de dureri de cap, boli ale stomacului și intestinelor (observate de un terapeut despre gastrită și colită) Suferă de tulburări de somn și schimbări de dispoziție Capitolul posesie de depresie, pasivitate Băiatul din fire crește închis, încăpățânat, taciturn Delicat, conflicte cu copiii, în principal din cauza jocurilor Adresat în mod repetat medicilor de diverse specialități în legătură cu sindromul mialgic (dureri musculare, în principal la nivelul picioarelor și brațelor), dureri de cap, tulburări de somn și apetit, răceli frecvente cu curs prelungit Manifestările sindromului durerii sunt întotdeauna asociate cu conflicte în familie, băuturi excesive cu tatăl Din cauza durerii de la picioare, nu doarme, îi cere mamei să-și maseze, să compreseze noaptea, să doarmă cu el și adesea nu se trezește dimineața Un episod similar de durere la nivelul picioarelor cu incapacitatea de a merge independent a avut loc la vârsta de ani la grădiniță, când nu a vrut să se întoarcă acolo după o boală Dificultățile au apărut odată cu începerea școlii: după săptămâni după începerea cursurilor, au apărut dureri nocturne în picioare, dimineața "nu putea sta în picioare", mama lui l-a purtat prin apartament în brațe, a refuzat să scrie într-un caiet - "mâinile erau obosite", deși putea lucra ca mic designer pentru o lungă perioadă de timp I-a explicat medicului că a fost dificil să studiezi, "trebuie să ții minte multe litere și cifre, să le scrii toată ziua" Era obosit la școală, nu era prieten cu copiii, refuza să mănânce în sala de mese Acasă, plângându-se de dureri în brațe și picioare, a încercat să-și facă mama să nu-l lase să scrie în caiete Din cauza dificultăților tot mai mari la școală, a numeroase plângeri de sănătate care nu au fost confirmate în timpul examinării de către medici de diferite specialități (terapeut, neuropatolog, chirurg ortoped), a fost trimis la un sanatoriu pentru copii În timpul șederii de luni non-stop în sanatoriul copiilor, nu știa de situația din familie A început să studieze cu succes cu ajutorul profesorilor din sanatoriu, nu s-a plâns de durere, a mâncat și a dormit bine Revenirea la fostul mediu acasă a dus la o agravare a stresului emoțional, la apariția plângerilor anterioare de sănătate Apelul la un psihiatru copil, utilizarea sedativelor, fizioterapie, psihoterapie (desen, joc, comportamental, rațional) a îmbunătățit starea emoțională a copilului În același timp, mama a primit și terapie medicamentoasă, o vreme s-au mutat să locuiască cu bunica, care i-a susținut: a mers la școală, a vorbit cu colegii nepotului ei, a vorbit mult cu el despre problemele de la școală și a ajutat cu sarcini Starea a revenit rapid la normal, precum și mai devreme atunci când stătea într-un sanatoriu pentru copii Terapie În tratamentul tulburărilor somatoforme, este necesară o combinație de terapie medicamentoasă, psihoterapie și terapie "de mediu" Indicațiile pentru prescrierea terapiei medicamentoase sunt anxietatea radicală pronunțată, experiențele depresive și un nivel ridicat de nevroticism Eficacitatea unor astfel de antidepresive cu un spectru de acțiune sedativ precum doxepină (sinequan), trazodonă (trittiko), mian-serina (lerivon) a fost dovedită În prezența simptomelor de anxietate acută pe Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ pentru scurt timp, din cauza pericolului de dependență, sunt indicate tranchilizante (anxiolitice): xanax, fenazepam La copii este indicat sa se foloseasca remedii din plante (gelarium, pasiflora, novo-passita etc ), care au un efect sedativ si antidepresiv usor Dintre celelalte remedii pe bază de plante, o infuzie de valeriană, plante medicinale, balsam de lămâie etc este utilizată ca agenți anti-anxietate Simptomele hipocondriacale severe sunt o indicație pentru prescrierea de antidepresive în combinație cu neuroleptice (doze mici de haloperidol, triftazină; eglonil, ziprex etc ) Atunci când se efectuează psihoterapie, se folosesc metode sugestive, metode de terapie rațională, comportamentală, desen și joc Este de dorit să se stabilească un contact de sprijin pe termen lung cu un singur medic Integrarea slabă a structurilor de personalitate și o capacitate scăzută de verbalizare nu permit utilizarea psihoterapiei revelatoare cu corectarea apărării psihologice la acești pacienți Rareori este posibil să scapi de beneficiul secundar al bolii Pentru a evita pierderea contactului cu pacientul, medicul trebuie să demonstreze inițial o atitudine serioasă față de simptome, deplasând treptat centrul atenției către problemele din mediul social al pacientului Mai departe, munca psihoterapeutului vizează formarea motivației terapeutice, realizarea unei înțelegeri de către pacient a stării sale ca somatoformă Este necesar să se limiteze aportul de medicamente și măsurile de medicină somatică la un nivel minim acceptabil Este important în procesul de psihoterapie să se realizeze o înțelegere de către pacient a necesității de a trece de la comportamentul incorect de crutare și evitare la activități fizice active, includere în viața socială cu extinderea contactelor sociale și îmbunătățirea calității vieții Capitolul STĂRI URGENTE ÎN PSIHIATRIE Mulți autori au încercat să sistematizeze condițiile care pot necesita îngrijire psihiatrică de urgență Printre aceste afecțiuni, care sunt întâlnite și în practica medicală generală, există afecțiuni periculoase din punct de vedere social și afecțiuni care reprezintă o amenințare vitală (amenințare la adresa vieții pacientului) Condițiile periculoase din punct de vedere social includ agitația psihomotorie și comportamentul agresiv al pacientului În grupul de afecțiuni care reprezintă o amenințare vitală se numără: psihozele alcoolice și simptomatice severe precum delirul și encefalopatia, schizofrenia febrilă și complicațiile psihofarmacoterapiei O poziție intermediară între aceste două grupuri este ocupată de comportamentul suicidar și refuzul pacienților de a mânca, în care există un pericol pentru viața pacienților și, uneori, a celor din jurul lor (sinucidere extinsă, intoxicații delirante) și statusul epileptic Specificul afecțiunilor patologice în discuție ne face să le raportăm în termeni etici și juridici la tipul de situații în care funcția psihiatriei iese în prim-plan pentru a preveni amenințarea directă a sănătății și vieții pacientului și acordarea involuntară a îngrijirilor medicale este justificat Cunoștințele acumulate în ultimele decenii despre tulburările acute severe care apar cu sindroamele de catatonie și tulburări de conștiență au arătat că acestea se bazează pe mecanisme patogenetice comune: străpungerea barierei hemato-encefalice, pătrunderea antigenelor cerebrale în sânge, autoimunizarea anti-creier Ca urmare, se dezvoltă o afecțiune critică, numită "șoc non-ribogen" (Kekelidze Z I , Chekhonin V P , ), în tabloul clinic al cărei tulburări psihice severe sunt combinate cu leziuni multiple de organe și polisistemice caracteristice tuturor stărilor de șoc: acute insuficiență circulatorie și respiratorie, insuficiență hepatică și renală, tulburări de microcirculație, reologie și echilibru acido-bazic, coagulare intravasculară diseminată (DIC-syn- Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ drom) Înțelegerea modernă a patogenezei acestor afecțiuni a condus la o schimbare a abordărilor pentru tratamentul lor Anterior, atenția s-a concentrat pe tratamentul sindromului tulburărilor mintale cu ajutorul agenților psihofarmacoterapeutici În același timp, metodele clasice de psihofarmacoterapie utilizate în tratamentul psihozelor acute s-au dovedit a fi ineficiente la acești pacienți din cauza intoleranței la antipsihoticele tradiționale și antidepresivele triciclice, care au servit drept bază pentru căutarea unor medicamente mai sigure care pot opri psihomotorii agitatie, tulburari afective si halucinatorii-delirante S-a dovedit că o strategie terapeutică fundamental nouă ar trebui aplicată stărilor mentale urgente (critice): în loc să se încerce să influențeze în primul rând psihoza, se folosește un efect indirect prin corectarea tulburărilor somatice (Tsygankov B D ) Soluția acestor probleme s-a dovedit a fi cea mai promițătoare în cadrul unei noi direcții medicale - resuscitarea psihiatrică (psiho-resuscitarea), născută la intersecția psihiatriei și resuscitarea (Kozyrev V N , ) Tratamentul pacienților este complex și are ca scop atât oprirea agitației psihomotorii, clarificarea conștienței cu reducerea experiențelor halucinatorii și delirante, cât și corectarea parametrilor principali ai homeostaziei și restabilirea funcției principalelor sisteme ale corpului, ținând cont de patologia multiplă a organelor agitatie psihomotorie Agitația psihomotorie este o afecțiune patologică manifestată printr-o creștere pronunțată a activității mentale și motorii, comportament inadecvat cu posibilitatea de hetero- sau auto-agresiune, însoțită de iluzii perceptive, experiențe delirante, semne de tulburare a conștiinței etc Agitația psihomotorie este una a manifestărilor unor sindroame psihopatologice mai complexe care îi determină tabloul clinic Există următoarele tipuri de agitație psihomotorie Excitarea catatonică se manifestă prin mișcări maniere, pretențioase, impulsive, necoordonate, uneori ritmice, monotone și vorbăreț Se observă în principal în clinica schizofreniei și tulburărilor din spectrul schizofreniei Emoția hebefrenă are un caracter prostesc Cu el, sunt posibile acțiuni impulsive fără sens cu agresivitate, este adesea o etapă de excitație catatonică Se întâlnește în clinica de schizofrenie Excitarea halucinatorie se caracterizează prin concentrare intensă, expresii faciale schimbătoare, mișcări sacadate, fraze incoerente, gesturi defensive sau agresive Capitolul fapte şi intonaţii Se observă mai des în clinica de alcoolism, psihoze simptomatice ale genezei intoxicației, leziuni organice ale creierului Inclus în structura sindroamelor de tulburare a conștiinței (amurg și delir) Excitarea delirante apare adesea în prezența ideilor de persecuție, otrăvire, expunere, delir ipocondriac Pacienții sunt încordați, suspicioși, strigând amenințări, pot jigni, pot lovi Acțiunile lor agresive pot fi îndreptate asupra unor indivizi specifici sau aleatoriu Sub influența delirului, pacienții comit adesea atacuri neașteptate, nemotivate în exterior, acțiuni auto-agresive Excitația halucinatorie și delirante se găsește în structura diferitelor sindroame delirante și halucinator-delirante, atât în schizofrenie, cât și în psihozele simptomatice, patologia organică a creierului Excitația maniacală se caracterizează prin spirite ridicate, accelerarea proceselor asociative, până la un salt de idei, o dorință crescută de activitate, care se caracterizează prin inconsecvență, agitație Poate apărea mai des în cadrul schizofreniei, cu stupefie oniroidă, delir, halucinații și automatisme mentale Excitarea anxioasă, care se observă cel mai adesea în structura tulburărilor depresive, se caracterizează prin anxietate, incapacitatea de a rămâne într-un singur loc Pacienții se mișcă prin cameră, se apropie de ferestre, uși, stând legănându-se cu corpul, atingându-și degetele lăudându-se cu hainele Anxietatea motorie este adesea însoțită de gemete, repetarea anxioasă a unuia sau mai multor cuvinte, fraze scurte (verbigerare anxioasă) O creștere a anxietății poate fi înlocuită cu raptus - un debut brusc de excitare violentă, în care pacienții țipă, se grăbesc, lovesc de obiectele din jur și efectuează alte acțiuni auto-agresive cu un scop suicidar Cu excitația disforică, pacienții sunt încordați din punct de vedere afectiv, posomorâți, posomorâți, neîncrezători, vicioși și pot efectua brusc acțiuni hetero- sau auto-agresive Astfel de condiții sunt tipice pentru clinica de epilepsie și boli organice ale creierului Excitația epileptiformă este o formă de tulburare crepusculară a conștiinței, manifestată printr-o apariție bruscă a unei excitații motorii ascuțite cu agresivitate, o dorință de evadare, frică, idei nebunești figurative fragmentare, halucinații, dezorientare profundă în timp și în mediu După părăsirea statului, există o amnezie completă a celor experimentați Apare în epilepsie și patologia organică a creierului, mai des de origine traumatică Excitarea psihogenă cauzată de o traumă mentală care este semnificativă pentru o persoană, adesea sub forma unei amenințări vitale, se caracterizează prin Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ se caracterizează printr-o conștiință îngustată, împotriva căreia se remarcă o dispoziție de panică, frică nebunească, aruncări fără sens ("furtună motorie") Cu excitația psihopatică care apare la pacienții cu psihopatie sau tulburări psihopatice (de exemplu, cu schizofrenie, leziuni organice ale creierului), pacienții țipă, ceartă, amenință, agresivitatea lor este îndreptată spre a rămâne cu cine a apărut un conflict În această stare, pacienții pot fi periculoși pentru ceilalți, mai rar pentru ei înșiși, din cauza acțiunilor auto-agresive Excitația eretică, observată la pacienții cu oligofrenie, se exprimă în acțiuni distructive fără sens, însoțite de țipete Pacienții cu agitație psihomotorie au nevoie de îngrijire urgentă (de obicei involuntară) din cauza pericolului imediat al stării lor pentru ei înșiși și (sau) pentru alții În primul rând, este necesar să se încerce prevenirea agresiunii directe din partea pacientului, pentru care se folosește persuasiunea, distragerea și reținerea pacientului Un medic care tratează un pacient agitat trebuie să demonstreze autocontrol și încredere, împreună cu empatie, o dorință de a ajuta pacientul În acest caz, este necesar să încercați să convingeți pacientul să ia un medicament sedativ sau să facă o injecție În cazuri complexe, când pacientul manifestă rezistență pronunțată, amenință sau este înarmat, înainte de sosirea echipei de ambulanță psihiatrică, în cazul în care este imposibil să-l păstreze, este necesar să se solicite ajutor de la organele de drept, care sunt obligate să acorde asistență în conformitate cu legea "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garantarea drepturilor cetățenilor în furnizarea acesteia" Pacienții cu agitație psihomotorie, de regulă, vor fi internați într-un spital de psihiatrie; în stadiul de spitalizare, administrarea intramusculară sau intravenoasă de antipsihotice cu efect sedativ pronunțat este utilizată pentru a ameliora agitația (clorpromazină - - mg, clozapină - ) mg, levomepromazină - - mg, -lopentixol) Aceste doze sunt utilizate la pacienții care nu au fost tratați anterior cu medicamente psihotrope În cazul ameliorării excitației la un pacient care a primit anterior terapie antipsihotică pentru o lungă perioadă de timp, dozele de antipsihotice ar trebui să fie de ori mai mari Este important să se controleze nivelul tensiunii arteriale, deoarece medicamentele din acest grup pot provoca hipotensiune arterială și fenomene ortostatice În plus, puteți utiliza clopixol-acufaz (I ml soluție pentru injectare intramusculară conține mg de acetat de zuclopentixol în ulei vegetal), care este un medicament cu acțiune prelungită De asemenea, puteți utiliza medicamente care sunt utilizate de obicei pentru anestezie într-un spital somatic: droperidol IM , % ml; Hidroxibutirat de sodiu % (GHB) ml cu ml glucoză % IV foarte încet Acest lucru necesită controlul respirației și Capitolul Nivelul BP! La pacienții vârstnici și debilitați, este mai bine să se utilizeze tranchilizante: diazepam - până la mg; midazolam (dormicum) - până la mg, tiapridă - până la mg Pe perioada până la intrarea în vigoare a medicamentelor și pentru timpul transportării pacientului la un spital de psihiatrie sunt permise măsuri temporare de reținere (fixarea moale a pacientului), care trebuie consemnate în fișa medicală Când se utilizează imobilizarea unui pacient excitat, trebuie respectate o serie de reguli: • pot fi folosite numai materiale moi (benzi din stofă, prosoape, cearșafuri etc ); • este important să se imobilizeze în siguranță separat fiecare membru superior (dacă este necesar, cel inferior) și centura scapulară, în caz contrar pacientul poate fi eliberat cu ușurință de mijloacele de fixare; • nu permiteți în niciun caz compresia pronunțată a vaselor de sânge și a trunchiurilor nervoase, ceea ce poate duce la complicații periculoase; • nu lăsați un pacient fix nesupravegheat După internarea pacientului într-un spital de psihiatrie, acesta trebuie să fie în secția de observație sub supravegherea permanentă a personalului medical Când pacientul este eliberat de fixare pe fundalul acțiunii neurolepticelor, este important să se continue monitorizarea, deoarece starea lui rămâne instabilă și excitarea poate relua Pericolul il prezinta pacientii cu tulburari catatonice si halucinatorii-delirante, inaccesibile contactului, din cauza unor acte impulsive neasteptate pentru cei din jur Forme severe de delir Delirul este o reacție nespecifică a creierului la efectele diferiților factori externi și interni (în principal toxici) și este probabil cea mai frecventă tulburare psihotică cu care trebuie să se confrunte medicii din spitalele non-psihiatrice (somatice) Condițiile delirante sunt observate mai ales la pacienții din secțiile de terapie intensivă de arsuri, traumatisme, secții chirurgicale, precum și secții toxicologice, infecțioase, cardiologie și oncologie Cauzele delirului sunt multiple și includ: • infectii cu temperatura ridicata, atat cerebrale cat si extracraniene; • intoxicații cu diverse medicamente (hipnotice, antiastm, cardiace, hipotensive, antialergice, antiparkinsoniene și alte medicamente); • intoxicație cu otrăvuri industriale; • perioada acută de leziune cerebrală traumatică; Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ • conditii dupa operatii, in special pe cord deschis si despre cataracta; • arsuri; • tulburări ale circulaţiei cerebrale; • tulburări endocrine; • disfuncții pronunțate ale organelor interne (ficat, rinichi, inimă, plămâni etc ) Delirul alcoolic, precum și delirul cauzat de utilizarea altor substanțe psihoactive, sunt discutate în secțiunea "Narcologie" Tabloul clinic al unei stări de delir include, pe lângă semnele generale de afectare a conștiinței (detașare, dezorientare, alterarea secvenței gândirii, amnezie ulterioară), tulburări de atenție, percepție (iluzii și halucinații, în principal vizuale), manifestări emoționale (anxietate, frică, furie etc ), agitație psihomotorie, tulburări de ritm somn-veghe În timpul delirului, pacienții prezintă tulburări vegetative pronunțate: tahicardie, paloare sau hiperemie a pielii, transpirație, hipertermie etc Natura manifestărilor delirante și gradul de severitate a acestora depind de etiopatogenie și de starea generală a pacientului Există variante ale așa-numitului delir profesional și delir exagerat Această din urmă formă, care este în esență o stare de amenință și este una dintre cele mai severe, poate fi înlocuită cu o întrerupere cu moartea ulterioară în absența unui tratament adecvat Debutul delirului este acut, simptomele se dezvăluie rapid, în câteva ore Severitatea stării pacientului fluctuează, inclusiv pe parcursul zilei, intensificându-se de obicei seara Deteriorarea în orele de seară este caracteristică în special pacienților vârstnici Sunt posibile perioade lungi de lumină, când conștiința pacientului se limpezește, comportamentul devine mai ordonat, fundalul emoțional devine mai neted etc Durata delirului este de obicei scurtă și cel mai adesea se termină cu recuperarea în câteva zile Cu toate acestea, cazurile severe și netratate pot duce la deces sau pot duce la demență din cauza encefalopatiei Delirul este o afecțiune care necesită asistență medicală de urgență și, de regulă, spitalizare într-un spital somatic (unitate de terapie intensivă sau unitate de terapie intensivă) sau de psihiatrie Uneori, pentru o perioadă scurtă, pot fi necesare mijloace de reținere fizică a pacientului Un astfel de pacient trebuie să fie constant în câmpul vizual al personalului Se știe că absența completă a stimulilor senzoriali pe timp de noapte (întunericul, liniștea, singurătatea, incapacitatea de a vorbi cu cineva etc ) poate crește semnificativ anxietatea și excitația motorie a pacientului Este important să folosiți orice episoade de iluminare a conștiinței Capitolul comunicarea si imbunatatirea posibilitatii de contact pentru a explica si reaminti pacientului unde se afla, ce ora este, cine este in preajma lui, ce tratament se efectueaza etc Astfel de acțiuni ale personalului reduc semnificativ anxietatea și confuzia la pacient Principiile de bază ale terapiei bolilor critice includ: • ameliorarea agitaţiei psihomotorii; • eliminarea fenomenelor de endotoxicoza si terapia de detoxifiere; • eliminarea tulburărilor metabolice (hipoxie, acidoză, hipo- și avitaminoză); • corectarea tulburărilor de apă și electroliți; • eliminarea tulburărilor hemodinamice; • prevenirea si eliminarea edemului pulmonar; • prevenirea și eliminarea edemului și hipoxiei creierului; • normalizarea respiraţiei; • eliminarea hipertermiei; • prevenirea și eliminarea încălcărilor ficatului și rinichilor; • alimentaţie parenterală; • tratamentul patologiei somatice concomitente Principalele scheme de tratament sunt prezentate în Tabelul Tratamentul delirului implică întotdeauna căutarea cauzei care l-a provocat și a impactului asupra acestuia Prin urmare, sunt necesare examinări de laborator imediate (analize generale de sânge, analize de urină, analize funcționale ale ficatului și rinichilor, electroliți, ECG etc ), examinări somatice și neurologice Pe lângă tratamentul fundamentat etiopatogenetic, este necesar să se efectueze o terapie intensivă de detoxifiere și să se normalizeze echilibrul electrolitic Pentru combaterea agitației psihomotorii în scopul sedării și restabilirii somnului, Relanium (în doză de până la mg/zi), hexenal, tiopental de sodiu (până la g/zi) și hidroxibutirat de sodiu (până la IO g/zi) , gemineurină până la g/zi in/in, in interior, Rohypnol , % - ml/zi in m Antipsihoticele și antidepresivele triciclice pot duce la o deteriorare a stării psihice și fizice a pacienților în stare critică și, prin urmare, sunt contraindicate În multe cazuri, sunt prescrise agenți cardiaci, vitamine, diuretice În tratamentul stărilor delirante severe și al confuziei acute, se folosesc și nootropele care cresc rezistența țesutului cerebral la hipoxie și intoxicație (piracetam, picamilon, cavinton, cerebrolysin) În multe astfel de cazuri, terapia hiperbară dă un efect bun și rapid Trebuie amintit că, dacă cauza delirului rămâne neexplicată, atunci, după ce o părăsește, pacientul are nevoie de o examinare atentă suplimentară, altfel o patologie somatică gravă poate fi omisă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ Tabelul Schema de tratament a stărilor critice în psihiatrie și narcologie (D I Malin, V M Medvedev) Tip de terapie Medicamente recomandate* Terapie de detoxifiere și perfuzie care vizează corectarea tulburărilor de apă și electroliți Soluție fiziologică ml, soluție Ringer ml, Trisol ml, Disol ml, Closol ml, soluție glucoză % ml, soluție glucoză % ml % soluție de clorură de potasiu - ml, picurare IV, panangin , IV (în prezența hipokaliemiei), bicarbonat de sodiu % - ml (în prezența acidozei metabolice) picurare IV Soluții de substituție a plasmei: reopoliglyukin ml picurare IV, poliglucină ml picurare IV Cantitatea de lichid administrată depinde de gradul de deshidratare În absența semnelor de deshidratare, cantitatea de lichid administrată trebuie să fie egală cu diureza zilnică + ml (pierdere în timpul respirației) + ml pe gradul de temperatură corporală peste °C (Tsybulyak G N , ) Agenți de detoxifiere: tiosulfat de sodiu % - ml IV, unithiol % - ml IV Metode extracorporale de detoxifiere: hemossorbția și plasmafereza Terapie cu vitamine Vitamina B, % ml IM, vitamina B % ml IM, acid nicotinic % ml IM, acid ascorbic % ml cu soluție de glucoză % ( ml) în /v, vitamina B , % ml IM Terapie de deshidratare (realizată în prezența semnelor de hiperhidratare și a fenomenelor de edem cerebral) Sulfat de magneziu % - ml IV, - % soluție de glucoză ml IV picurare, furosemid % - ml, manitol în /in picurare | Terapie care vizeaza oprirea agitatiei psihomotorii Diazepam , % - ml/zi i/m, hidroxibutirat de sodiu % - ml/zi in/in sau interior in combinatie cu ml solutie de glucoza %, tiopental de sodiu pana la , - g/zi i/m, hexenal , - g/zi în / m, în / în încet; gemineurină până la g/zi in/in, in interior, Rohypnol , % - ml/zi i / m, amestec Popov (fenobarbital , g + alcool etilic % ml + ml apă de băut), haloperidol până la mg / zi in / m (cu halucinoză alcoolică) Terapie anticonvulsivante (dupa indicatii) Diazepam - mg/zi intramuscular, intravenos lent, oxibutirat de sodiu % ml intravenos, hexenal sau tiopental de sodiu intramuscular sau intravenos până la r/zi, finlepsină , - , g/zi, suxilep , - , r/zi, convulex g/zi Terapie nootropică Piracetam % soluție - ml IV cu ml soluție de glucoză % Capitolul Terapia simptomatică care vizează eliminarea tulburărilor hemodinamice, edemului cerebral și pulmonar și eliminarea hipertermiei Tratamentul manifestărilor de decompensare a bolilor organelor interne (stomac, ficat, pancreas, rinichi etc ) se efectuează conform indicațiilor m, in / in, co-fein-benzoat de sodiu % , - , ml in / in, s/c,/m Glicozide cardiace: strofantină , % - ml/zi, digoxină , % ml/zi, corglicon , % - ml/zi Hormoni: prednison - mg/zi IV, dexametazonă - mg/zi în / în Antiinflamatoare nesteroidiene: analgin % - ml/zi, baralgin - ml/zi, maxigan - ml/zi Terapie antispastică: eufillin , % - ml IV, dibazol % - ml IV, IM, no-shpa % - ml IM Inhibitori de protează: contrykal - UI IV, Gordox - UI IV Simpatomimetice: dopamină mg în ml soluție salină picurare IV cu o rată de picături pe minut, norepinefrină , % - ml în ml soluție salină picurare IV Hepatoprotectori: Heptral mg IV, Essentiale IV, Metadoxil - mg IM, IV * Din lista de medicamente, ar trebui selectate unul sau mai multe medicamente, a căror numire este cea mai adecvată într-o anumită situație Schizofrenie febrilă Catatonia febrilă (sinonim cu catatonia hipertoxică sau "mortală") este considerată în mod tradițional doar în cadrul schizofreniei, deoarece, aparent, este un grup combinat de boli de diferite etiologii, manifestate printr-o stare psihotică acută care apare cu diferite tipuri de conștiință afectată Acuitate extremă, o abundență de manifestări hiperergice, un curs rapid, o combinație de tulburări psihopatologice și somatice, care se întăresc reciproc, duc adesea la moarte Diagnosticul în timp util și tactica corectă a terapiei de urgență în primele ore (rar zile) ale bolii salvează viața pacientului tablou clinic Catatonia febrilă apare în mod acut pe fondul unui atac schizofrenic în curs și ia imediat un curs violent Uneori este diagnosticată ca catatonie oniroidă, în alte cazuri se dezvoltă o stupoare sau o excitație catatonico-hebefrenă, care capătă rapid un caracter amentiform Cel mai important simptom este hipertermia La unii pacienți, temperatura corpului este inițial subfebrilă, apoi crește treptat până la un număr febril, până la hiperpirexie În alte cazuri, curba temperaturii este incorectă și se observă creșteri de temperatură febrile și hiperpirexice la diferite momente ale zilei, iar starea subfebrilă persistă în interval Febra este însoțită de tahicardie severă, care adesea se disociază cu o reacție moderată la temperatură Debut precoce al tahicardiei Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ iar disocierea temperatură-puls este caracteristică catatoniei febrile Aspectul pacientului este de remarcat: o față cenușie-pământoasă, mai rar hiperemică, cu trăsături ascuțite, ochi strălucitori scufundați, uneori cu sclere injectate, aspect rătăcitor (uneori fix), picături de sudoare pe frunte, buze uscate, uscate, cu crăpături în colțurile gurii, limba uscată cu înveliș alb sau maro Transpirația abundentă, hemoragiile la nivelul pielii și mucoaselor, tulburările trofice (escare de decubit) sunt observate mai puțin constant Starea generală se deteriorează rapid, tensiunea arterială scade ritmul cardiac și respirația cresc În absența unei terapii adecvate, moartea apare de obicei în a - -a zi de boală cu o imagine de insuficiență vasculară acută pe fondul edemului cerebral Îngrijire de urgenţă Este necesară spitalizarea imediată într-un spital de psihiatrie sau într-o unitate de terapie intensivă (de preferință o unitate de terapie psiho-intensivă) Unul dintre tratamentele pentru catatonia febrilă este terapia electroconvulsivă (ECT) Dacă este utilizat în primele zile ale bolii, atunci sunt suficiente - ședințe pentru a opri starea urgentă După - zile, eficacitatea ECT scade semnificativ O metodă eficientă de tratare a crizelor febrile de schizofrenie este detoxifierea extracorporală (hemosorbția și plasmafereza) Potrivit mai multor autori (Komarov B D , Luzhnikov E A , Churkin E E et al , ; Malin D I , ), utilizarea metodelor poate reduce semnificativ durata și severitatea crizei febrile și poate reduce semnificativ numărul deceselor Lipsa oportunităților de detoxifiere extracorporală și creșterea severității stării pacientului este o indicație pentru o trecere imediată la măsurile de resuscitare, care, de regulă, au un efect decisiv și ajută la salvarea vieții pacientului Tratamentul pacienților se efectuează conform principiilor terapiei intensive cu perfuzii non-stop de soluții de substituție a plasmei și electroliți în venele centrale și periferice, sub controlul parametrilor de laborator (hematocrit, apă-electrolit, acido-bazic) și compoziția biochimică a sângelui), presiunea venoasă centrală și diureza Pentru terapie intensivă de lungă durată, se utilizează de obicei o tehnică de cateterizare a venei subclaviei, care necesită îngrijire specială Cateterizarea în timp util a vezicii urinare reduce posibilitatea de infecție și vă permite să controlați diureza În procesul de terapie prin perfuzie, se ia în considerare cu strictețe volumul lichidului injectat și al urinei excretate (ajustat pentru transpirație și evaporare de la suprafața plămânilor, în special pronunțată cu dificultăți de respirație) Terapia prin perfuzie începe cu completarea volumului de sânge circulant, îmbunătățirea proprietăților reologice a acestuia și restabilirea echilibrului electrolitic cu numirea de soluții de substituție a plasmei (reopoliglucină, polividonă, dextran- ), soluții saline (clor) Capitolul sare, trisol, soluție izotonică, soluție de clorură de potasiu, sulfat de magneziu), soluție de glucoză % Pentru a corecta starea acido-bazică a sângelui și a combate acidoza metabolică, se prescriu următoarele: dizolvare І ml (soluție echilibrată de clorură de sodiu - părți, bicarbonat de sodiu - părți în ml apă apirogenă) sau - ml/zi Soluție de bicarbonat de sodiu % Când apar simptome de edem cerebral (dureri de cap severe, greață, vărsături, semne meningeale, tulburări ale inervației oculomotorii, în primul rând modificarea midriazei cu mioză în combinație cu un răspuns pupilar lent la lumină, tulburări vestibulare cu nistagmus, convulsii), diuretice sunt prescrise (lasix - ml soluție % în / m, manitol / în - ml soluție - % timp de - minute), soluții de glucoză hipertonică, glucocorticoizi (prednisolon, dexametazonă) Pentru a combate hipertermia, pe fondul căreia se instalează rapid tulburări amenințătoare ale homeostaziei și edem cerebral, se aplică pachete de gheață în zona vaselor mari, împachetări umede reci, deoarece administrarea parenterală de analgin cu hipertermie centrală este ineficientă Tulburările vegetative se corectează cu Relanium (diazepam) - - mg/zi intravenos Anterior, clorpromazina era utilizată din medicamentele psihotrope în tratamentul convulsiilor febrile, dar în ultimii ani, tratamentul schizofreniei febrile a fost efectuat fără prescrierea de medicamente neuroleptice Terapia intensivă precoce cu fluide și simptomatică (medicamente pentru inimă, antibiotice etc ) poate reduce mortalitatea Complicațiile psihofarmacoterapiei Utilizarea clinică a medicamentelor psihotrope a arătat că, pe lângă efectul terapeutic, pot apărea complicații somatice, neurologice și psihopatologice care necesită eliminarea lor urgentă, deoarece se pot dezvolta condiții care amenință viața pacientului Complicațiile legate direct de acțiunea farmacologică a medicamentelor psihotrope în general și a neurolepticelor în special includ efecte toxice generale în cazul supradozajului acestora, utilizarea de doze nerezonabil de mari la un anumit pacient, precum și consecințele ireversibile ale terapiei pe termen lung (adesea pe termen lung) sub formă de semne ale unui sindrom psihoorganic, diskinezii tardive Una dintre cele mai severe și amenințătoare complicații ale terapiei neuroleptice este sindromul neuroleptic malign (SNM), care în - % din cazuri este fatal Apare rar (la , - , % dintre pacienții cărora li se administrează antipsihotice), de obicei în primele - săptămâni de la începerea tratamentului, în principal la persoanele tinere și de vârstă mijlocie, ceva mai des la femei, de obicei cu acumulare rapidă Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nii doze, administrarea parenterală a medicamentului, cu polifarmacoterapie SMN se dezvoltă atât în timpul tratamentului cu antipsihotice cu activitate extrapiramidală ridicată (haloperidol, mazheptil, triftazin), cât și cu utilizarea medicamentelor care cauzează rareori reacții adverse extrapiramidale, de exemplu tioridazină, clozapină, risperidonă Sa observat că numirea medicamentelor antiparkinsoniane nu împiedică dezvoltarea SNM Principalii factori de risc pentru dezvoltarea SNM sunt prezența insuficienței cerebrale organice dobândite atât în timpul dezvoltării fetale, cât și în etapele ulterioare ale vieții, precum și epuizarea fizică și deshidratarea Tabloul clinic al SNM se dezvoltă destul de brusc, în câteva zile Dupa o scurta perioada de agitatie psihomotorie, care aminteste de catatonica impulsiva, are loc o crestere difuza a tonusului muscular, mai mult la nivelul picioarelor, mai ales la nivelul flexorilor Apar simptome de "flexibilitate ceară" și "pernă de aer", care se combină cu simptomul de "roată dințată", trismus al mușchilor masticatori, sufocare, vorbire tulbure, salivație, tremor la nivelul membrelor sau al întregului corp Se notează fenomenele de mutism și negativism, iar pacienții nu răspund nici la vorbirea tare, nici la vorbirea șoaptă Dezvoltarea tulburărilor catatonice este însoțită de apariția unei varietăți de anomalii vegetative: uns și înroșire a feței, piele uscată și mucoase vizibile Pot exista tulburări de microcirculație mai pronunțate sub formă de acrocianoză, erupții buloase pe coate, omoplați, călcâi și escare În starea somatică, se observă temperatura febrilă, tahicardie (tahiaritmie) cu zgomote cardiace înfundate, fluctuații ale tensiunii arteriale, slăbirea respirației în părțile inferioare ale plămânilor, retenție urinară Adăugarea de complicații somatice - pneumonie, pielonefrită, dermatită buloasă - agravează brusc starea pacienților și este un semn nefavorabil din punct de vedere prognostic Dacă se suspectează SNM și se diagnostichează manifestările sale inițiale, antipsihoticele sunt imediat anulate și se prescrie terapia intensivă prin perfuzie cu perfuzii prin picurare non-stop, similară terapiei efectuate pentru schizofrenia febrilă și stările de delir severe Împreună cu aceasta, se prescrie un agonist al receptorilor O -dopaminergici bromocriptină (prin sondă nazogastrică), un relaxant muscular dantrolen În terapia complexă, utilizarea plasmaferezei este considerată eficientă În stadiul inițial al dezvoltării SNM, se remarcă eficacitatea terapeutică a ședințelor ECT Alte complicații ale terapiei neuroleptice (reacții toxico-alergice sub formă de hepatită, agranulocitoză, dermatită, tromboflebită etc ) sunt rare, dar adesea se dovedesc a fi nu mai puțin amenințătoare de viață pentru pacienți Se crede că mecanismele imunoalergice joacă un rol important în patogeneza apariției lor (Avrutsky G Ya , NeduvaA A , ) La primele semne Capitolul Astfel de complicații necesită retragerea imediată a antipsihoticelor și numirea unei terapii active de detoxifiere, medicamente imunosupresoare și alte medicamente simptomatice Refuzul de a mânca Refuzul de a mânca se observă la pacienții psihici cu stări depresive cu tendințe suicidare (se consideră nedemni de mâncare și vor să moară de foame), cu idei delirante de otrăvire, halucinații olfactive, gustative și auditive de natură imperativă, precum și cu stupoare catatonică cu manifestări de negativism Comportamentele alimentare, inclusiv refuzul de a mânca, în sindromul de anorexie nervoasă și terapii sunt discutate în capitolul Anterior, când nu existau remedii eficiente pentru ameliorarea tulburărilor dureroase, pacienții trebuiau hrăniți printr-o sondă nazogastrică S-au folosit amestecuri nutritive care au inclus ouă, unt, lapte, bulion, sucuri de fructe și legume, sare, zahăr, administrate o dată pe zi în cantitate de - ml Datorită utilizării medicamentelor psihotrope moderne (neuroleptice pentru catatonie și tulburări halucinatorii-delirante, antidepresive pentru depresie), în primele zile este adesea posibilă restabilirea capacității pacientului de a mânca independent În astfel de cazuri, nu trebuie să recurgeți imediat la hrănirea artificială Este necesar să încercați să aflați motivele refuzului alimentației, să încercați să le eliminați și să convingeți pacientul să ia singur mâncarea Dacă acest lucru nu reușește, pacientul trebuie hrănit, încredințând acest lucru uneia dintre rudele sau lucrătorii medicali în care arată încredere Pentru a stimula pofta de mâncare, puteți introduce subcutanat - unități de insulină După aceea, cu un refuz persistent de a mânca, pacientului i se injectează intravenos - ml de soluție de glucoză % Trebuie amintit că uneori pacienții, refuzând să mănânce în prezența altor persoane, pot mânca în secret atunci când nu este nimeni prin preajmă În acest caz, puteți lăsa mâncarea lângă pacient, în noptieră Dezinhibarea amital-cofeină a pacienților stupoși, care este în prezent interzisă, a avut un efect pozitiv Pentru un scop similar, diazepamul (Relanium) este utilizat în prezent intravenos în combinație cu administrarea subcutanată de cofeină: Se injectează intravenos - ml soluție % de cofeină, iar după - minute, - ml soluție , % Relanium Are loc un efect euforic relaxant și ușor, care durează câteva minute, timp în care puteți hrăni pacientul și puteți încerca să aflați motivele refuzului de a mânca, să colectați informații anamnestice Dacă aceste măsuri nu dau rezultatul dorit, după - zile începe alimentația parenterală (hrana cu tub nu este utilizată în prezent la pacienții conștienți din cauza violenței și inesteticei sale) Pentru parenteral Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ nutriție, pe lângă glucoză cu vitamine, se folosesc soluții nutritive moderne (aminosol, vamin, infezol) Comportament sinucigaș Sinuciderea este dorința intenționată de a-și lua propria viață prin autovătămare deliberată cu un rezultat fatal Comportamentul suicidar include gânduri suicidare, intenții, încercări (încercări) și sinucideri finalizate Oamenii care se sinucid suferă de obicei de dureri psihice severe și stres și se simt incapabili să facă față problemelor lor Cea mai frecventă cauză a sinuciderii este depresia Din numărul total de sinucideri, % sunt comise de persoane cu afecțiuni psihotice și doar % de persoane fără tulburări psihotice Există următoarele tipuri de comportament suicidar (A E Lichko): • comportament demonstrativ (fără intenția de sinucidere), în care se aleg ca metode de sinucidere tăieturile venelor, otrăvirea cu medicamente neotrăvitoare sau alte substanțe, imitarea spânzurării; • comportament suicidar afectiv (încercări de suicid făcute la apogeul afectului) Încercările de agățare, otrăvirea cu medicamente toxice și puternice, căderile de la înălțime sunt folosite mai des; • comportament suicidar adevărat (implementarea deliberată și treptată a intenției de a se sinucide) În cazul unui comportament suicidar adevărat, sunt mai des folosite metode în care există șanse mici de a rămâne în viață (atârnat, cădere de la înălțime, mișcare de vehicule) Cel mai frecvent comportament suicidar demonstrativ apare la personalitățile psihopatice adulte și la adolescenți Unii experți scriu că doar în % din cazuri, comportamentul suicidar la adolescenți are scopul de a se sinucide, în % este un "strigăt de ajutor", o dorință de a atrage atenția asupra propriei persoane Potrivit diverșilor autori, grupul de risc pentru sinucidere include: • persoane care suferă de tulburări psihice, inclusiv manifestări afective, în special depresie severă; • persoane care abuzează de alcool și se droghează Drogurile și alcoolul slăbesc controlul motivațional asupra comportamentului unei persoane, exacerba depresia sau chiar provoacă psihoză Dependența de droguri și alcoolismul sunt legate de - % din sinucideri, în rândul tinerilor rolul lor poate fi și mai mare - până la %; • pacienţi care suferă de boli cronice sau terminale; Capitolul • persoane îndoliate, cum ar fi decesul unui copil, soț, părinte, în special în primul an de la pierdere; • persoane cu probleme familiale (infidelitate, părăsirea familiei sau divorț); • persoane care au avut tentative de suicid în trecut Potrivit unor surse, procentul de sinucideri la persoanele care au avut anterioare tentative de sinucidere neterminate (parasuicidere), probabilitatea de re-sinucidere ajunge la %; • persoane care fac amenințări cu sinucidere, direct sau pe ascuns; • persoane cu tendinţe de autovătămare (autoagresiune); • persoane în a căror familie au avut loc sinucideri Medicii care se ocupă de aceste populații, prieteni și familiile lor ar trebui să se ferească de abordările simpliste sau de concluziile prea rapide Oamenii pot fi expuși riscului, ceea ce nu înseamnă că sunt sinucigași Trebuie subliniat că nu există un singur motiv pentru sinucidere Cu toate acestea, aluziile la sinucidere ar trebui luate în serios Un risc ridicat de sinucidere se observă în așa-numitele depresii "ironice" sau "zâmbitoare" O vigilență deosebită trebuie luată în considerare atunci când combinația de semnale periculoase persistă pentru o anumită perioadă de timp Acțiunile auto-agresive, inclusiv cele cu un scop suicidar, sunt destul de frecvente în clinica bolilor mintale Acestea includ diverse stări depresive, tulburări halucinatorii-delirante, deliruri ipocondriace, unele sindroame de afectare a conștienței Acțiunile suicidare impulsive pot apărea în tulburările catatonice și la pacienții cu schizofrenie cu modificări severe de personalitate care comit acțiuni auto-agresive de dragul unui "experiment" - "să vedem ce se întâmplă" Este foarte greu de prezis astfel de acțiuni ale pacienților Comportamentul suicidar la copii și adolescenți În adolescență, nivelul tentativelor de sinucidere este cel mai ridicat în comparație cu alte grupuri de populație, nivelul sinuciderilor finalizate se află pe locul în rândul altor grupe de vârstă Sub vârsta de ani, încercările de sinucidere sunt rare, sinuciderile complete sunt rare Cauzele sinuciderii la adolescenți: • conflicte personal-familiale (divorțul părinților, îmbolnăvirea sau decesul rudelor, singurătatea, dragostea nereușită, insulta); • conflicte legate de comportamentul antisocial al unei persoane sinucigașe (teama de răspundere penală, rușine); • conflicte legate de studiu sau muncă; • starea de sănătate (boli psihice și somatice, handicap); Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ • dificultăți financiare Motivele sinuciderii pot fi: resentimente, sentimente de singurătate, rușine, nemulțumire față de sine, teama de pedeapsă Motivele nu corespund adesea motivelor; pentru fiecare sinucidere, sinuciderea are un sens personal Tentativele adolescenților sunt dictate de motivele manipulării, controlului asupra celorlalți cu refuzul de a muri Exemple de astfel de motive includ: • protest - intransigență, dorința de a pedepsi infractorii, le face rău chiar și prin faptul propriei morți; • atractie - dorința de a atrage atenția asupra propriei persoane, de a trezi simpatie ("Uite ce rău și dureros este pentru mine!"); • evitare - a te îndepărta de pedeapsă, amenințare insuportabilă sau suferință fizică, de exemplu, în cazul unei boli grave Un adolescent, de ani, nedescris în exterior, de statură mică, s-a îndrăgostit de o fată de ani, cu aspect de model Fata nu i-a răscumpărat sentimentele, dar cu toate acestea l-a ținut constant în "suitul ei" ca paj și bufon, deoarece știa să înveselească compania După ce a invitat-o pe fată la o discotecă și a fost refuzată, presupusa motivată de sănătatea ei precară, adolescenta nu a crezut și s-a dus seara să se uite la ea acasă După un timp, a văzut-o pe fată ieșind din casă și urcând într-o mașină de prestigiu, condusă de un tânăr frumos și înalt După ce a lăsat mașina cu tineri într-o direcție necunoscută, adolescentul a urcat pe cel mai apropiat pod cel mai înalt din oraș și a sărit jos Motivele tentativelor de sinucidere la copii pot fi: • vinovăția și rușinea pentru fapte greșite; • abuz asupra copilului, divorț de părinți; • alcoolismul sau atitudinea ambivalentă a mamei față de copil; • pierderea celor dragi, precum și supraprotecția sau abandonul Un băiat, de ani, s-a purtat prost în clasă (a strigat de pe scaun, a aruncat bile de hârtie), a primit o remarcă a profesorului cu o înregistrare în jurnal De teamă de pedeapsa părinților săi, a încercat să ștergă această intrare ștergând-o cu o radieră, dar nu a reușit Mama, descoperind acest lucru și aflând despre comportamentul prost al fiului ei la școală, l-a pedepsit pe copil folosind un limbaj derogatoriu, amenințăndu-l că îi interzice să meargă în curte cu prietenii și privându-l de posibilitatea de a juca jocuri pe calculator După această scenă, băiatul a intrat în tăcere în camera alăturată, a stat nemișcat câteva minute în prezența mamei sale, iar când mama sa a părăsit camera, a sărit de pe balconul etajul Ajutor pentru comportamentul suicidar O încercare de a se sinucide sau semne care indică pregătirea pentru aceasta (comportament pre-suicidar) sunt motive Capitolul un împrumut pentru plasarea unei astfel de persoane într-un spital de criză sau psihiatric, deoarece există riscul reapariției sinuciderii, iar condițiile de acasă sau condițiile unei secții spitalicești nespecializate nu fac posibilă prevenirea și prevenirea auto a pacientului -acțiuni agresive cu scop suicidar În astfel de cazuri, internarea involuntară a pacientului este posibilă în conformitate cu legea "Cu privire la îngrijirea psihiatrică și garanțiile drepturilor cetățenilor în prevederea acesteia" În toate aceste cazuri, pacientul trebuie monitorizat în permanență de către personalul instituției medicale În acest scop, personalul medical trebuie să fie special instruit și conștient de posibilele acțiuni suicidare Toate obiectele pe care pacientul le-ar putea folosi pentru a se sinucide trebuie îndepărtate Nu trebuie să lăsați pacientul singur în baie, toaletă, să-l lăsați să se acopere cu o pătură cu capul, să acumuleze medicamente Supravegherea trebuie să fie însoțită de îngrijire și atenție sporite În același timp, trebuie avut în vedere faptul că un control prea sincer asupra pacientului îl poate determina să fie suspicios și predispus să-și disimuleze experiențele O vigilență deosebită trebuie exercitată dimineața, când, de regulă, tulburările depresive se intensifică, însoțite de o exacerbare a sentimentelor de melancolie, deznădejde, idei delirante de auto-umilire și autoflagelare Actele suicidare pot fi comise și în timpul vizitelor la rude, plimbărilor în curte, în timpul terapiei ocupaționale Prin urmare, este necesar să se inspecteze sistematic sălile de ședințe, să curețe zonele de mers și să îndepărteze toate obiectele ascuțite, străpungătoare și tăietoare În cazuri speciale, cu tendință constantă și persistentă a pacientului de a se autovătăma, agresiune față de ceilalți, este permisă imobilizarea temporară Pe lângă asigurarea îngrijirii și supravegherii necesare pacienților cu tendințe suicidare, ar trebui efectuată și terapia medicamentoasă, inclusiv antidepresivele Datorită faptului că efectul antidepresivelor apare abia după , - săptămâni, tranchilizante (diazepam, fenazepam, lorazepam, nitrazepam) sunt indicate pentru stările de anxietate, inclusiv pentru prevenirea insomniei, neurolepticele din spectrul sedativ (levomepromazină, clorprothixene) sonapax etc ) Prevenirea sinuciderii constă în utilizarea măsurilor preventive (din latinescul praeventum - a precede, a anticipa), bazate pe cunoașterea precursorilor sociali și psihologici ai sinuciderii În prevenirea tentativelor de suicid, mai ales în cazul cauzelor psihogene ale depresiei, asociate adesea cu pierderi (rude, prieteni, sănătate sau muncă etc ), de mare importanță au abordările psihoterapeutice care contribuie la reabilitarea unor astfel de pacienți Impactul psihoterapeutic ar trebui să vizeze ameliorarea stresului psihologic într-o situație traumatică, reducând dependența psihologică de cauza care a dus la Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ comportament suicidar, formarea unor mecanisme compensatorii de comportament bazate pe o atitudine adecvată față de viață și moarte Predarea abilităților sociale și a abilităților de adaptare O importanță deosebită este acordarea de asistență și sprijin social adolescenților cu implicarea familiei, școlii, prietenilor etc Se poate realiza instruirea socio-psihologică a problemelor de comportament permisiv, căutarea sprijinului social, perceperea și furnizarea acestuia Pentru aceasta, orele psiho-corective individuale și de grup sunt folosite pentru a crește stima de sine, a dezvolta o atitudine adecvată față de propria personalitate și a empatiei Starea epileptică Status epilepticus (status epilepticus) este definit ca o "stare epileptică persistentă" cu convulsii recurente sau continue care durează mai mult de de minute și între care pacientul nu își recăpătă cunoștința, persistă semnele de comă Etiologie Factorii etiologici care determină dezvoltarea statutului sunt diverși Statutul poate apărea ca o complicație a epilepsiei sau poate fi manifestarea ei manifestă Cele mai frecvente cauze ale statusului epilepticus sunt o întrerupere bruscă a terapiei anticonvulsivante sau o stare de retragere din abuzul de hipnotice și sedative (barbiturice și tranchilizante benzodiazepine) Printre alte cauze de status epilepticus fără paroxisme epileptice anterioare, pot fi distinse neuroinfecții, accidente cerebrovasculare acute, leziuni cerebrale traumatice, tumori cerebrale și intoxicații Aceste boli trebuie diagnosticate și tratate în paralel cu tratamentul statusului epileptic Prevalența Statusul epilepticus apare cu o frecventa de - de cazuri la de locuitori si este una dintre cele mai frecvente afectiuni neurologice În % din cazuri, statusul epilepticus apare la copiii mici În rândul pacienților cu epilepsie, starea este, de asemenea, mai des observată la copii ( - %) decât la adulți ( %) Tabloul clinic Frecvența crizelor convulsive este de la la pe oră Manifestările clinice sunt determinate de modificări pronunțate cauzate de criza anterioară în conștiința, sistemele respiratorii și hemodinamica pacientului Conștiența până în momentul următoarei crize nu este complet restabilită, iar pacientul rămâne într-o stare de uimire, stupoare sau comă Cu prelungit Capitolul status epilepticus, coma se adâncește, convulsiile capătă un caracter tonic, hipertensiunea musculară este înlocuită cu atonie, iar hiperreflexia este înlocuită cu areflexie Tulburări hemodinamice și respiratorii în creștere Convulsiile se pot opri complet, iar stadiul prostrației epileptice se instalează: fisurile palpebrale și gura sunt întredeschise, privirea este indiferentă, pupilele sunt largi În această stare, poate apărea moartea Starea epileptică la copii Cauzele statusului epilepticus, care sunt mai frecvente la adulți (procese cerebrale, privarea de alcool, afecțiuni hipoxice), nu joacă aproape niciun rol în copilărie La copii, infecțiile meningoencefalice, anomaliile congenitale de dezvoltare, consecințele leziunilor cerebrale și bolile neurodegenerative progresive sunt dominante din punct de vedere etiologic La nou-născuți, în marea majoritate a cazurilor, stările se datorează tulburărilor neurometabolice, infecțiilor, hemoragiilor cerebrale, encefalopatiilor hipoxico-ischemice, iar în copilăria timpurie - inflamației acute și tulburărilor electrolitice La pacienții cu epilepsie diagnosticată anterior, cea mai frecventă cauză a stărilor este scăderea concentrației de anticonvulsivante în sânge (modificare incorectă a terapiei, anularea anticonvulsivantelor) Diagnostic și prognostic Pe lângă recunoașterea tabloului clinic al epilepsiei, este importantă și determinarea etiologiei acesteia, deoarece se știe că mortalitatea prin epilepsie în cazurile de epilepsie diagnosticată anterior este de aproximativ %, în timp ce în epilepsia simptomatică ajunge la - % Al doilea cel mai important factor de prognostic este durata statusului Dacă starea durează mai mult de de minute, trebuie să fim atenți la dezvoltarea unor complicații grave cerebrale, cardiovasculare, respiratorii, autonome și metabolice (edem cerebral, hipoxie, hipotensiune, hiperpirexie, acidoză lactică, modificări ale echilibrului electrolitic), care duc la tulburări neurologice și neuropsihologice ireversibile Terapie Status epilepticus este o afecțiune care necesită îngrijiri de urgență, deoarece mortalitatea asociată, chiar și în prezent, poate ajunge până la - % Asistența de urgență trebuie să înceapă imediat, indiferent de locația pacientului Dacă efectul imediat nu a putut fi obținut, este urgent să apelați serviciul de resuscitare În practica internațională, se obișnuiește să se utilizeze o schemă unificată în etape, cu intervale de timp strict definite În stadiul prespitalicesc, se utilizează tratamentul intravenos Secțiunea IV PSIHIATRIE PRIVATĂ - mg diazepam (Relanium) amestecat cu soluție de glucoză % Introducerea trebuie să fie lentă pentru a nu provoca stop respirator Inițierea la timp a tratamentului (etapa -w - de la la minute) face posibilă oprirea epistatusului în - % din cazuri Dacă nu există efect, tratamentul se continuă într-un spital, de preferință într-o unitate de terapie intensivă Etapa a -a ( - min) Diazepam mg (copii , - , mg/kg) se administrează pe cale rectală sau lent intravenos, sau clonazepam mg (copii , - , mg/kg) - lent intravenos Trebuie luată în considerare instalarea rapidă a acțiunii ( - minute) nu numai a efectelor anticonvulsivante, ci și a depresiei respiratorii și a efectului sedativ Imediat după aceasta, fenitoina se administrează intravenos (copii - - - mg/kg) cu o viteză de injectare cheonpk polyuv іsn prevo іаваіе-іyamp cafe іra psihiatrie și che іi-tsinskoi nsііholоіii rusă I OS) iars i vennoi MC ii PINSKOYU) nici versiunea eeia I ii conținutul programului soogvsi-sivkhsi hіverzhіennoy pe іііхпаірія și narco-ionіi Toate sim- II YUMA Dormi bine rx ornks gecheishya și siroik iv naіoі acest a ieraip Pronin și psp hoprofi iakiiki și; (O/keny cu іu lі-inіі sonoeіav іeniya > a crescut іх ісіеіі și poіrosіkov Manual prelіachep і іya sіudenіov іschsbpogo hielpaіricheskoy și ірѵі fakhlyeiov meliypnikh vhlov al lor Seria iiiGiG Literatură educațională 